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tlber reflektorreche Hyperasthesie anf der entgegengesetzten 
Korperhalfte bei Verletzungen peripherer Nerven. 

Von 

Dr. Max Gerson. 

(Aus der Nervenabteilung des Festungslazaretts Breslau 
[Leitender Arzt: Prof. Dr. 0. Foerster].) 

Mit 4 Textabbildungen. 

(Eingegangen am 1 . Januar 1919.) 

Bei der Priifung von Geftihlsstorungen bei peripberen Nerven ver¬ 
letzungen, besonders wenn ich die kranke Seite mit der gesunden ver- 
glich, fiel mir bei vielen Fallen auf, daB am gesunden Arme oder Beine 
eine deutliche t)berempfindlichkeis besteht. Bei genauerem Zu- 
sehen stellte sich die uberraschende Tatsache heraus, daB diese Uber- 
empfindlichkeit nur in einem begrenzten Gebiet vorhanden ist, daB z. B. 
Kranke mit einer Medianuslahmung am rechten Arm eine Hyper- 
asthesie im Medianushautgebiet der linken Hand hatten; eine groBe 
Anzahl von Untersuchungen bei den verschiedensten Nervenverletzungen 
ergab fast immer denselben Befund. Der Anasthesie im Hautgebiete 
der verletzten Nerven entsprach fast immer eine Hyperasthesie 
imanalogen Gebiete der gesunden Seite, mochte es sich mm han- 
deln um rein sensible Nerven, wie z. B. den cutaneus humeri lateralis, 
oder cutaneus antebrachii dorsalis, oder Cutaneus femoris posterior, 
oder um gemischte NerVen wie den Nervus tibialis, Nervus peroneus, 
das ganze Ischiaducusgebiet, den Nervus radialis, den Nervus ulnaris. 
Das gleiche fand ich bei Plexus verletzungen mit Sensibilitatsstorungen. 
Bei zwei Fallen von teilweiser Resektion der hinteren Wurzeln konnte 
ich es nicht nachweisen, doch waren das gerade zwei Kranke deren An- 
gaben sehr wechselten und nicht zuverlassig waren. 

Am einfachsten weist man die Hyperasthesie in folgender Weise 
nach: Liegt z. B. eine rechtzeitige Medianuslahmung vor, so schreitet 
man aus dem Ulnarisgebiete der linken Hand mit feiner Watte- oder 
Pinselbertihrung oder noch besser mit dem v. Freyschen Haarasthesio- 
meter schrittweise gegen das Medianusgebiet vor; sobald man die Halbie- 
ningslinie des 4. Fingers uberschreitet, empfindet der Kranke 
pie in gleicher Starke applizierte Beruhrung abnorm leb- 

Z. f. d. g. Neur. u. Psych. 0. XLVm. 1 
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M. Gerson: Uber reflektorische Hyper&athesie 


haft, manchmal sogar in unangenehmer Weise lebhaft. Die einzelnen 
Reize durfen nicht zu schnell aufeinander folgen und miissen selbstver- 
standlich zart ausgeftihrt werden. Bei Applikation von Nadelstichen 
wird ebenfalls angegeben, daB der Stich deutlich scharfer und als „elek- 
trisierend“ empfunden wird; die Abgrenzung des hyperalgetischen Ge- 
bietes gegen das normal empfindende gelingt aber hierbei schwerer, 
weil Unterschiede zustande kommen, je nachdem ob gerade ein Schmerz- 
punkt getroffen wird oder nicht. Auch die Anwendung von Temperatur- 
reizen ergab nicht so sichere Resultate, solche treten noch am ehesten 
zutage, wenn man die Kalte- und Warmereize so wahlt, daB sie gerade 
noch als kalt oder warm empf unden werden. An stark behaarten Stellen 
ist manchmal eine Abgrenzung mit dem Pinsel sehr erschwert, daher 
besser mit der Nadel vorzunehmen. Die Untersuchungen sind leichter 
und die Resultate sicherer bei Menschen, die gewohnt sind, auf feinere 
Reize zu reagieren und geringe Unterschiede festzustellen. Bei Arbeiter- 
handen mit schwieliger Haut ist alle Miihe vergebens. 

Sehr zu beachten ist naturlich, daB schon naturlicherweise das Ge- 
fiihl fur Beriihrung und Schmerz an einigen Hautgebieten groBe Ver- 
schiedenheiten darbietet. Besonders an der FuBsohle kommt oft das bei 
vielen vorhandene Kitzelgefiihl storend in den Weg; darauf ist es wohl 
auch zu beziehen, daB die kontralaterale Hyperasthesie an der FuBsohle 
bei Verletzung der Ischiadicus oder Tibialis eine besonderg unangenehme 
Geftihlsbetonung erkennen laBt. 

Wahrend bei Unterbrechung eines Nerven das anasthetische 
Gebiet, besonders wenn es sich um die Beruhrungsempfindung handelt, 
mehr oder weniger erheblich hinter dem von der Anatomie gelehrten 
Versorgungsbezirk dieses Nerven zurtickbleibt (vgl. O. Forster, Topik 
der Sensibilitatsstorungen bei Unterbrechung der sensiblen Leitungs- 
bah’nen, Gesellschaft Deutscher Nervenarzte, Miinchen 1916, und Sym- 
ptomatologie und Therapie der SchuBverletzungen der peripheren Ner¬ 
ven, Gesellschaft Deutscher Nervenarzte, Bonn 1917), ergaben die 
kontralateralen Hyperasthesiegebiete erheblich weiterreichende 
Zonen. Wir wahlen als Beispiel eine hochsitzende Durchtrennung des 
Nervus radialis in der Achselhohle: die Anasthesie fur Benihrung nimmt 
in unserem speziellen Falle nur einen Streifen auf der Streckseite des 
Unterarmes (das Kemgebiet des Nervus cutaneus antibrachii dorsalis) 
sowie einen Bezirk an der Streckseite der Hand im ersten Interosseal- 
raum und einen Streifen an der Schwimmfalte zwischen Daumen und 
Zeigefinger ein (Kemgebiet des Nervus radialis superficialis); auf der 
kontralateralen Korperhalfte findet sich eine Hyperasthesie an der 
AuBenseite des Oberarmes, die bis zur Mitte desselben nach oben reicht> 
am Unterarm fast die ganze Streckseite am Handrticken den 1. bis zum 
4. Mittelhandknochen, an den Fingem einen Teil der Gnmdphalangen 
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auf der entgegengesetzten Korperh&lfte bei Verletzungen peripherer Nerven. 3 

des 2. und 3. Fingers, am Daumen das ganze Dorsum und einen halb- 
kreisformigen volarwarts liber den Daumenballen sich erstreckenden Be- 
zirk einnimmt. Es erstreckt sich also die Hyperasthesie zum Teil weit 
in das von der Anatomie gelehrte Versorgungsgebiet der Nachbamerven 
herein. 

Die folgenden Abbildungen stellen die Hyperasthesiegebiete bei 
Unterbrechung der haupts&chlichsten Nerven dar, N. radialis super- 
ficialis, N. ulnaris, N. medianus. 

In Abb. 1 (Radialis superficialis) fallt auf, daB die Hyperasthesie 
den Daumenballen weit umfaflt, auf die Grundphalange des Mittel- 
und Zeigefingers iibergreift, was die Anasthesie bei Radialislahmung 
so gut wie nietut. Bei Ulnarisunterbrechung (Abb. 2) halt sich die Hyper¬ 
asthesie an die Mitte des 4. Fingers, deckt sich hier also im wesent- 
lichen mit der Grenze fur Anasthesie. Bei Medianusverletzung (Abb. 3) 
fallt an der Volarseite die Hyperasthesiegrenze auch etwa mit der An- 
asthesiegrenze zusammen. aber an derStreckseite greift sie liber auf die 
Endphalange des Daumens, die 2. und 3. Phalange des 2., 3. und 
4. Fingers. 

In einem Fall von Durchtrennung des N. cutaneus surae lateralis 
nahm die Anasthesie nur das Suralisgebiet am auBeren FuBrande ein, 
die Hyperasthesie auBerdem noch die ganze AuBenseite des Unter- 
schenkels. * 

Wir sehen also fast durchweg, daB die Hyperasthesieformen erheb- 
lich groBere Ausdehnungen zeigen als die entsprechenden Anasthesie- 
formen der kranken Seite. 

Bei teilweiser Nervenverletzung fand sich die hyperasthetische Zone 
auch nur in einem Teilgebiet. So war z. B. in einem Falle von rechts- 
seitiger schmerzhafter Medianusverletzung (von den Muskeln war nur 
der Opponens und ein Teil des Flexor pollicis brevis gelahmt) mit einem 
kleinen anasthetischen Bezirk in der Hohlhand, an der linken Hand eine 
Hyperasthesiezone auch mu* in einem kleinen Teil der Hohlhand und an 
der Beugeseite von Daumen und Zeigefinger vorhanden. Bei der spater 
erfolgten Operation fand sich nur ein Teil der Medianusgabel verletzt. 

Auch auf dem Gebiete der Tiefensensibilitat zeigt sich manchmal 
kontralaterale Hyperasthesie, besonders in den Fallen von partieller 
Nervenverletzung, wo auch auf der Seite der Verletzung starke Tiefen- 
druckuberempfindlichkeit bestand; sie war dann auch auf der anderen 
Korperhalfte vorhanden. 

Die kontralaterale Hyperasthesie auf der gesunden Seite findet sich 
nun auch bei solchen Nervenverletzungen, in welchen auf der kranken 
Seite gar keine Anasthesie, sondem ebenfalls Hyperasthesie als 
unmittelbare Folge der Lasion besteht. Anftihren mochte ich z. B. eine 
Verletzung des N, tibialis im Bereich der lmteren Halfte der Wade. 

1 * 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



4 M. Gereon: t)ber reflektorische Hypertsthesie 


Hier war an den FuBsohlen beider Beine die tTberempfindlichkeit 
gegen Beriihrung, Stich und Druck so groB, daB der Kranke dabei hef- 
tige Abwehrbewegungen ausfiihrte. Bei der Operation fand sich der 



■.— Beriihrung. .Stich. 

Abb. 1. Hyper&stheslegebiet des Radlalls superfici&lls. 




Abb. 2. Hyper&stheiiehautgebiet dee Ulnarii. 

N. tibialis auf eine Strecke von 6 cm in hartes Narbengewebe einge- 
lagert. Nach vollkommener Losung wurde der Nerv in Fettgewebe ein- 
gebettet. Schon am folgenden Tage war die tTberempfindlichkeit ftir 
Dr no k am kranken Bein nur noch gering, am gesunden Bein kaum mehr 
naohweisbar. Fur Beriihrung und Stiche blieb sie in geringem Grade 
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aach am geeunden Be in bestehen. A us dieser Beeinflussung der kontra- 
Iateralen Hyperasthesie durch die Operation (Losung des Nerven) folgt: 
Je grofier der Reiz auf einen sensiblen Nerven, desto starker 
die kontralaterale Hyperasthesie. Verminderung des Rei- 
zes ergibt Abnahme derselben. 



Abb. 8. Hyperistbetiebaotgebiet des Medlanus. 


Zur Entscheidung der Frage, wie lange wohl die kontralaterale 
Hyperasthesie bestehen bleibt, prtifte ich Falle, die schon vor2 Jahren 

oder sogar vor langerer x - v a* 

Zeit operiert waren. Die 

Hyperasthesie war ////? \ 

noch nachweisbar. Bei / ) \ \ /// ( \ 

einem Kollegen (Dr. Gl.), f ( VjA II \ \ 

der sich vor 30 Jahren [ \ Jt ( \ 

durch Fall auf eine Glas- \ ^ Vs *\ I 

scheibe den Medianus dicht \ n. / j 

oberhalb des Handgelenkes \ \ / / 

durchschnitten hatte, war \ \. J l / \ V/ / 

die kontralaterale Hyper- ] I v / 

asthesie jetzt noch deutlich 

nachweisbar. Die Gefiihls- Abb 4 

stoning auf der verletzten a, a x sensible Fssern vom verletsten Nerven ; 6, b x Hlnter- 
Spi'tp P sfjkrkrft Hprab- b*nixeUen; c Commissurenbahn; d centripetale secondare 

oeue zeigbe starKe nerao Babn; a% zufttbrende sensible Faser auf der gesanden Seite. 

9etzung fQr Bertihrung und 

Anasthesie ftir Stich, W&rme und Kalte etwa im Medianushautgebiet. 

Fragen wir uns, wie die kontralaterale Hyperasthesie zustande 
kommt, so gehen wir wohl nicht fehl, wenn wir annehmen, daB der im 
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verletzten Nerv vorhandene pathologische ProzeB das zentrale Ende 
reizt, zentripetal weitergeleitet wird und im Rtickenmark sich auf die 
sensiblen Elemente der anderen Seite tibertragt. Die Zeichnung Abb. 6 
soli diesen Vorgang darstellen, wenngleich wir uns dabei auch auf das 
Gebiet der zum Teil noch theoretischen Nervenbahnen begeben mtissen. 
Von dem zentralen Querschnitt des verletzten Nerven gehen dauemd 
abnorme Reize nach den Ganglienzellen des Hinterhorns der gleichen 
Seite. Diese Reize werden zum groBen Teile durch die hintere Commissur 
auf die entsprechenden Zellen der gegeniiberliegenden Hinterhomer 
ubertragen. Wenn nun auf der gesunden Seite ein normaler Reiz von der 
, Peripherie aus im Rtickenmark anlangt,* so trifft er auf die bereits tiber- 
maBig geladenen Hinterhomzellen, und so wird er im GroBhirn als star- 
kerer Reiz empfunden als der primaren Einwirkung auf die Haut ent- 
spricht. Man kann bei dieser Auffassung wohl ohne Zwang von re- 
flektorischer Hyperasthesie reden. 

Um die wahre Natur der reflektorischen Hyperasthesie zu ergrtinden, 
wurde im hyperasthetischen Gebiete die Reizschwelle mit dem v. Frey- 
schen Haarasthesiometer gepriift. Die Prtifungen ergaben, daB abge- 
sehen von ganz geringen, wohl noch als normal zu bezeichnenden Unter- 
schieden, bei den Kranken mit reflektorischer Hyperasthesie die Reiz¬ 
schwelle nicht erhoht ist. Das gleiche Ergebnis hatten die Untersuchun- 
gen mit dem Kondensator. Diese ergaben alle, daB der Schwellenwert 
in den reflektorischen Hyperasthesiezonen nicht verandert ist. Bei 
intelligenten Kranken fand ich dieselben Werte, die Cramer bei einem 
Kollegen gefimden.hat, bei weniger empfindlichen Menschen steigerten 
sich die Werte um ein geringes, aber nicht nur an den Hyperasthesie¬ 
zonen allein, sondem auch entsprechend an alien anderen Hautgebieten. 
Diese Tatsache, daB zur Erregung des sensiblen Hautapparates an und 
ftir sich derselbe Reiz notwendig ist, wie an den entsprechenden Haut- 
stellen gesunder Menschen fuhrt zu der Folgerung, daB hier eine sub - 
jektive Hyperasthesie vorliegt 1 ). 

In der Literatur finden sich eine Reihe von Angaben, daB sich vaso- 
motorische und trophische Storungen auch an entlegenen Stellen, ja 
auf der kontralateralen Seite ausbilden: z. B. doppelseitige Emah- 
rungsstorungen an den Nageln bei einseitiger Verletzung (Oppenheim, 
Zeitschr. f. Nervenheilk. 66) oder Hypertrichosis auf der Streckseite 

1 ) Zu einer ahnlichen Auffassung sind bei der „Alloasthesie“ auf Gnmd einer 
experimentellen Arbeit Dusser und Barenne gekommen (Psych, en NeuroL 
Bladen Nr. 1 il 2, ref. Jahrb. iiber die Leistimgen und Fortschritte der Neurolog. 
u. Psych. 1914, S. 200). Sie konnten bei Strychnisation einer Ruckenmarkssegment- 
halfte das Phanomen der Alloasthesie dann erzeugen, wenn das hoher gelegene 
Segment operativ zerstort war. Sie nahmen bei der dadurch gesetzten Blockierung 
der Normalleitung ein t)berstromen des sensiblen Reizes auf die Hinterhomer 
der anderen Seite an. 
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auf der entgegengesetzten KOrperh&lfte bei VerletzuDgen peripherer Nenren. 7 

beider Unterarme und Hande bei linksseitiger SchuBverletzung (Oppen- 
heim) oder daB das brennende Trockenheitsgeftihl auch die Haut der 
kontralateralen Seite befallt (Alloparalgie) (A. Fuchs, Wiener med. 
Wochenschr. 1916, Nr. 36). Solche Angaben macht auch Goldscheider 
(Zeitschr. f. klin. Medizin 60 und Berliner klin. Wochenschr. 1904, Nr. 14). 
Hierher gehoren auch die Beobachtungen yon Allocheirie (Oberstei- 
ner, Brown - S^quard, Jolly und Drinkwater — letzteren siehe 
intemationalen KongreB London 1913, S. 120). Das gleichzeitige Auf- 
treten von Schmerzen auch in den GliedmaBen der anderen Korper- 
halfte ist darauf zuruckzuftihren, daB mittels der hinteren Commissur 
eine Uberleitung zum Hinterhom der anderen Seite erfolgt, so daB ein 
einseitig applizierter Reiz gleichzeitig auch die Hinterhomer der anderen 
Seite in Erregung versetzt; daher wird der einseitig erfolgte Reiz doppel- 
seitig wahrgenommen. 

Normalerweise wird der auf die Hinterhomer der anderen Seite iiber- 
geleitete Reiz gehemmt (wohl durch die Hemmungsbahnen der Hinter¬ 
homer von Marti no tti). Das kann versagen, wenn der Reiz zu stark 
wird, oder die Hemmungsbahnen weniger gut angelegt sind. 

Eine Beobachtung von Oppenheim (Verletzungen peripherer 
Nerven, S. 33) konnte als reflektorische Hyperasthesie der Tiefenempfin- 
dung aufgefaBt werden. Es handelt sich da um eine partielle Ischiadicus- 
verletzung, bei der nach Neurolyse die Schmerzen schwanden. Spater 
konnten die Schmerzen durch Reiben des gesunden FuBes wieder aus- 
gelost werden. 

Auch die sog. ,,Mitreizung des anderen Auges“ nach schweren Ver¬ 
letzungen und krankhaften Prozessen an einem Auge kommt sich6rlich 
in der gleichen Weise wie die reflektorische Hyperasthesie zustande, 
wenn sie auch noch meist als ,,einfache Hysterie“ gedeutet wird (Peter, 
Munch, med. Wochenschr. 1918, S. 1370). Ebenso ist hier an das Auf- 
treten von Schmerzen in der gesunden Nierengegend bei Affektion einer 
Niere zu denken; aber auch diese Schmerzprojektion wird von den mei- 
sten Autoren negiert. 

So sghen wir, welch groBen EinfluB der verletzte sensible Nerv auf 
das Zentralnervensystem hat. Dabei ist die reflektorische Hyperasthesie 
nur eine von den dadurch hervorgerufenen Erscheimmgen, denn auch 
die erwahnte Uberempfindlichkeit der Tiefensensibilitat und hier nicht 
erwahnte motorische Reizerscheinungen werden gleichfalls dadurch 
veranlaflt. 
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Zur Pathologic dor Epilepsie nach SchadelschuBverletzungen. 

Von 

Prof. Dr. Emil Redlich. 

(Ans der Nervenheilanstalt Maria-Theresien-Schldssel.) 

Mit 8 T ex tab bil d ungen. 

(Eingegangen am 12. Februar 1919.) 

Im folgenden will ich die Ergebnisse einer genaueren klinischen 
Beobachtung von 57 Kranken mit epileptischen Anfalien nach Schadel- 
verletzungen — zum allergroBten Teil SchuBverletzungen — bespre- 
chen und versuchen, ans diesen Beobachtungen gewisse Schliisse auf 
die Pathologie und Pathogenese der unter diesen Verhaltnissen auf- 
tretenden epileptischen Anfalle zu gewinnen. Wie ich schon an anderer 
. Stelle betont habe, ist das Interesse, das diesen Fallen zugewendet 
wird, in erster Linie ein therapeutisches, richtiger gesagt, ein chirur- 
gisch-therapeutisches, d. h. ein operatives. Der Chirurg, dem der 
• Schadelverletzte zunachst zukommt, und dem es.durch seine Be- 
muhungen gelungen ist, den Kranken zu retten, fiihlt sich natiirlich 
in erster Linie berufen, dem Kranken, wenn epileptische Anfalle auf- 
treten, die eine schwere, die ohnehin dtistere Prognose dieser Falle 
noch weiter verschlechtemde Komplikation darstellen, seine, Hilfe an- 
gedeihen zu lassen. Die Frage hat heute gewiB eine groBe praktische 
Bedeutung; denn die Zahl der uberlebenden SchadelschuBverletzten ist 
eine sehr groBe, dementsprechend auch die Zahl jener, die epileptische 
Anfalle haben oder noch bekommen werden. Daruber wird ja Genaueres 
noch zu sagen sein. Diesen Fallen, wenn irgend moglich zu helfen, 
erscheint gewiB als eine ebenso wichtige wie dringende Aufgabe. Bisher 
haben zu diesem, ein Grenzgebiet der Chirurgie und Neurologic dar- 
stellenden Thema, in erster Linie die Chirurgen das Wort ergriffen, 
die tiber teils nach den bisher ublichen Methoden, teils nach neueren 
Verfahren operierte Falle und deren Resultate berichteten. 

Aber trotz der Dringlichkeit der Frage muB darauf hingewiesen 
werden, daB unsere Einsicht in die Pathologie und-Pathogenese dieser 
traumatisch ausgelosten Epilepsie nichts weniger als abgeklart ist, 
und diese theoretische Unsicherheit reflektiert zweifellos auch auf die 
praktische Seite der Behandlung. Es gentigt da, auf die zusammenfassenden 
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Dare tell ungen der traumatischen Epilepsie bei Bergmann, Bins- 
wanger u. a., insbesondere aber auf die vor kurzem erschienene, aus- 
gezeichnete Arbeit von W. Braun zu verweisen. Die Erkenntnis der 
Schwierigkeiten, die sich da ergeben, und die nicht zuletzt die operative 
Behandlung dieser Falle beeinflussen, muB uns, bei der Empfehlung 
von Operationsverfahren vorsichtig machen, zumal ein gut Teil der in 
der letzten Zeit publizierten, operativ behandelten Falle der zuerst von 
Bergmann aufgestellten Forderung nach geniigend lange fortgesetzter 
Beobachtung, wie begreiflich, schon aus auBeren Griinden nicht ent- 
sprechen kann. 

Im folgenden soli versucht werden, auf Grund unseres Materiales 
zu verschiedenen Einzelheiten der Frage Stellung zu nehmen. Unser 
Material ist nicht groB; es ware gewiB ein leichtes gewesen, es zu ver- 
vielfachen. Aber die genaue, durch langere Zeit fortgesetzte Be¬ 
obachtung der Falle ist unseres Erachtens geeignet, diesen Mangel zu 
kompensieren. Ich bin mir wohl bewuBt, mit den folgenden Ausfiih- 
rungen durchaus nichts AbschlieBendes zu bringen, aber vielleicht 
liefem sie nicht wertlose Beitrage zu einer spateren Bearbeitung des 
Themas. Auch auf die allgemeine Pathologie der Epilepsie diirften aus 
der Bearbeitung eines speziellen Problems der. Epilepsiefrage manche 
Streiflichter fallen. 

Mit Riicksicht auf die heute notwendige Raumokonomie habe ich 
mich moglichster Kiirze befleiBigt, bei der Wiedergabe der Kranken- 
geschichten mich auf einige, besonders in3truktive Falle beschrankt. 
Bezhglich der Literatur habe ich vor allem die traumatische Epilepsie 
beriicksichtigt, speziell die Arbeiten herangezogen, die die Schadel- 
schuBepilepsie betreffen; hinsichtlich der allgemeinen Pathologie der 
Epilepsie sei auf Binswangers bekannte Bearbeitung der Epilepsie, 
so wie meine Monographic ,,t)ber die klinische Stellung der sogenannten 
genuinen Epilepsie 44 verwiesen, die groBe Literatumachweise bringen. 

Bei meiner Arbeit habe ich toich der werktatigen und wertvollen 
Hilfe meines Kollegen und Arbeitsgenossen Professors Dr. P. J.Karplus 
erfreut, der eigentlich als Mitarbeiter zu bezeichnen ware. Ihm aus- 
driicklich hier zu danken, erscheint mir als eine angenehme Pflicht. 

Einiges Statistisches tiber die Haufigkeit der epileptischen Anfalle 
bei SchadelschuBverletzten. 

ITber die Haufigkeit der epileptischen Anfalle nach Schadelschlissen 
ist es schwer, ein abschlieBendes Urteil abzugeben, zunachst schon 
darum, weil die Definition dessen, was als epileptisch zu bezeichnen ist, 
bei den verschiedenen Autoren wechselt. Wahrend die einen nur aus- 
geeprochene allgemeine oder Jacksonanfalle, allenfalls noch typische 
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Schwindelanfalle hierher zahlen, werden von anderer, speziell neuro- 
logisch-psychiatrischer Seite auch vorubergehende psychische Sto- 
rungen, Verstimmungszustande und anderes, was nur indirekte Be- 
ziehungen zur Epilepsie als solcher hat, herausgezogen, und so erklart 
es sich, wenn z. B. Hoi beck angibt, daB nach 10 Jahren alle Kranken 
mit Schadelschussen an epileptischen Anfallen bder psychischen Sto- 
rungen leiden; unter seinen Fallen hatten freilich von 65 nur 15 wirk- 
liche epileptische Anfalle. 

Aber auch, wenn wir Extreme zu vermeiden suchen und nur dort 
von Epilepsie sprechen, wo wirkliche Anfalle oder mindestens un- 
zweifelhafte epileptische Manifestationen vorliegen, sind die Angaben 
der Autoren sehr verschieden. Ziehen wir zunachst die Zahlen, die aus 
der Friedenszeit oder aus Kriegen friiherer Zeiten stammen, heran, 
so gibt z. B. Bergmann an, daB im amerikanischen Sezessionskriege 
unter 98 Fallen mit Kontusion des Schadesl 9 Epilepsie bekamen. Unter 
den Fallen, wo lixtraktionen groBerer Knochensplitter oder Sequester 
notig waren, also unzweifelhaft schweren Fallen trat dagegen unter 29 
14mal Epilepsie auf. Der Sanitatsbericht der deutschen Heere 1870/71 
fuhrt an, daB unter 517 Schadelverletzten bei spaterer Untersuchung 
25 = 4,3% epileptische Anfalle hatten; dazu kommen noch 128 Falle 
mit anderen epileptischen Erscheinungen, was einem Prozentsatze von 
26,7 entspricht. Eguchi gibt fur den amerikanischen Burgerkrieg 13,7% 
Epilepsie an. In seinem freilich geringen Material aus dem Russisch- 
Japanischen Kriege hatte er den sehr geringen Prozentsatz von durch- 
schnittlich 3% (!) Epilepsie, wobei sich noch Differenzen von 1,3bis 
4,7% ergaben. W. Braun, der zahlreiche Statistiken fiber trauma- 
tische Epilepsie aus der Friedenszeit zusammenstellte, hat unter 
219 Fallen mit Schadelverletzungen (darunter 114, wo bloB Commotio 
bestand) 15mal Fruhkrampfe; unter 126 Fallen mit Erscheinungen 
der Basisfraktur 10 Epilepsien, unter 31 Fallen von Schadelschussen 
einen mit Jackson; unter 20 Fallen von vorwiegender Konvexitats- 
verletzung einmal allgemeine Krampfe, unter 108 Kindem mit Schadel¬ 
verletzungen dreimal traumatische Fruhkrampfe. 

Fiir die Schadelverletzungen dieses Krieges liegt gleichfalls schon 
eine Reihe von statistischen Angaben vor, die freilich nur einen pro- 
visorischen Charakter haben, weil, wie allgemein bekannt, mit der 
Lange der Beobachtungszeit die Zahl der epileptisch gewordenen Scha¬ 
delverletzten eine immer groBere wird. Schon die groBen Differenzen 
in den jetzt anzufiihrenden Zahlen zeigen, daB es sich hier nur um be- 
dingt zu verwertende Angaben handelt. Marburg z. B. gibt 6% Epi¬ 
lepsie nach Schadelschussen an, Peris unter 53 Fallen 6= 12%; Wag¬ 
ner-Jauregg, der anfanglich 6,5% Epilepsie nach Schadelschussen 
hatte, hat diese Zahl spater auf 9,6% erhoht und meint mit Recht, 
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dad sie sich noch vergroBem werde, wenn die Kranken aus der Spitals- 
behandlung entlassen sein werden, also mehr den Schadlichkeiten des 
Lebens ausgesetzt sein werden. Fuchs hat unter 672 Kopfverletzten 
46 Falle von Epilepsie = 6,8%; in seiner letzten Publikation hat er 
aber schon 11% und rechnet sogar mit der Moglichkeit von 16%. 
Roper, der nur 3,5% Epilepsie hat, rechnet fur spater mit 12%. 
Poppelreuter hat jetzt schon 16% mit epileptischen Symptomen, 
Jolly unter 78Fallen 15Epilepsien = 19%. Beyerhaus hat 12% mit 
Epilepsie, mit epileptischen Aquivalenten fast 20%, ebenso Witzel, 
der anscheinend liber dasselbe Material verfiigt wie Beyerhaus, 
Voss verzeichnet unter 100 Fallen schon 37 mit epileptischen Mani- 
festationen, darunter 19 mit allgemeinen Krampfen, 3 mit Jackson- 
anfallen, 8 mit ortlichen Krampfen, 3 mit Schwindelanfallen, der Rest 
sind andere epileptische Erscheinungen. Flir wahrscheinlich halt er 
40%, darunter 19% mit typischen epileptischen Anfallen. Aschaffen- 
burg, der keine Zahlen bringt, spricht da von, „daB die Moglichkeit 
der spateren Entwicklung epileptischer und epileptoider Zustande wie 
eine dunkle Wolke liber dem Schicksal aller Schadelverletzten schwebt“. 

Ich bin nicht in der Lage, zu diesen Zahlen neue hinzuzufligen, denn 
einerseits ist bei einzelnen der bei uns in Behandlung gestandenen 
SchadelschuBverletzten die Zeit seit der Verletzung zu kurz, so daB 
gewiB noch manche Patienten, die heute keine epileptischen Anfalle 
haben, diese noch bekommen diirften; andererseits und vor allem ist die 
Art meines Materiales nicht einfach ein Ausschnitt der allgemeinen Ver- 
haltnisse, d. h. die Falle wurden nicht wahllos aufgenommen, sondem 
wir trachteten, moglichst viele Falle mit epileptischen Anfallen zu be¬ 
kommen; daher kommt es, daB von 99 Kranken mit schweren Sch&del- 
schussen, die wir beobachteten, 57 Anfalle hatten, 42 nicht. 

Wichtiger ist es, an unserem Material festzustellen, wann die ersten 
Anfalle aufgetreten sind. Man unterscheidet da bekanntlich Friih- 
und Spatanfalle, d. h. je nachdem die Anfalle im unmittelbaren An- 
schlusse an die Verletzung (primare Anfalle nach Tilmann), nach 
Operationen (Debridement, Entfemung von Splittem usw.), w&hrend 
der Wundheilung auftreten, wie wir das genauer noch besprechen 
werden, oder erst nach einiger Zeit, nach Wochen und Monaten, meist 
bei schon vollstandig geheilter Wunde. 

Die Fruhanfalle sind schon im Sanitatsbericht der deutschen Heere 
uber den Krieg 1870/71 erwahnt. Eguchi bemerkt, daB schon vor 
Aiisheilung der auBeren Wunde Anfalle auftreten konnen, am kiirzesten 
nach dreiTagen, am langsten nach 84 Tagen. Economo, Fuchs und 
Potzl halten die im unmittelbaren Anschlusse an das Trauma entstan- 
denen Anfalle ftir ungemein selten, ahnlich Fraenkel, Tilmann, 
Marburg und Ranzi. Wir hatten 18 Falle mit solchen primaren 
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und Fruhanfalien, d.h. solche, wo die AnfaHe teils unmittelbar nach 
derVerletzung oder wenigeTage oderWochen nach derselben auftraten, 
teils einige Tage bis wenige Wochen nach einer frtih vorgenommenen 
Operation. 

Wichtiger, weil ungleich haufiger, sind die Spatanfalle. Eguchi 
zahlt hierher alle FaUe, wo die Wunde bereits geheilt ist; als frtihesten 
Termin erwahnt er das Auftreten der AnfaHe nach 51 Tagen, als spa- 
testen nach 442 Tagen. Roper bezeichnet ihr Auftreten als am hau- 
figsten zwischen 3—19 Monaten. In einer Statistik von Voss traten die 
ersten Anfalle auf. 

innerhalb der ersten 4 Monate . . . 8mal (eigentbche Friih-und Spat¬ 

anfalle sind dabei nicht 
unterschieden) 

nach 5 Monaten.. . . 5 mal 

nach 6 Monaten.5 mal 

nach 8, 11 und 12 Monaten je lmal = 3 mal 
nach 13 Monaten.6 mal 

Danach findet er, daB die Haufigkeit des Auftretens von Anfalien 
in den ersten Monaten zunehme, um ihren Hohepunkt nach Ablauf 
von sechs Monaten zu erreiehen ; denn von 27 Fallen haben 18 die ersten 
Anfalle innerhalb der ersten sechs Monate bekommen, was 66,6% ent- 
sprechen wtirde. 

Auch Jolly nennt die ersten sechs Monate als den haufigsten Zeit- 
punkt fiir das Auftreten der epileptischen Anfalle. Damit stimmen 
unsere Erfahrungen iiberein. Wenn wir von den 18 Fallen mit Friih- 
anfaUen absehen, von denen, wie wir noch horen werden, bei einem Teil 
die Anfalle spater andauerten, so bleiben 39 FaUe mit Spatanfallen, 
wo die Anfalle fruhestens nach zwei Monaten auftraten, zuriick. 

Bei diesen 39 traten die ersten AnfaHe auf: 

innerhalb der ersten 6 Monate 26 mal = 66,7% 
im zweiten halben Jahr . . . 8 mal = 20,6% 

im dritten halben Jahr ... 1 mal = 2,5% 

im vierten halben Jahr ... 1 mal = 2,5% 

nach zwei Jahren.lmal = 2,5% 

unbekannt . -.2 mal = 5,2% 

Wir sehen also, daB bei unserem Material in der Mehrzahl der FaUe 
(66,7%) die Spatanfalle innerhalb der ersten sechs Monate auftraten; 
die ersten sechs Monate sind also in dieser Beziehung die 
gefahrlichdten. Nach zwei Jahren ist das Auftreten von Anfallen 
schon relativ selten gewesen, bei uns nur in zwei Fallen = 5,2%. Dies© 
Zahlen dtirften freilich noch keine definitive Geltung haben; denn es ist 
damit zu rechnen, daB noch nach viel spaterer Zeit AnfaHe auftreten 
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konnen. So erwahnt der Sanitatsbericht 1870/71 Falle mit Beginn der 
Epilepsie nach &/ 2 Jahren, W. Braun einen mit einem lOjahrigen 
Interval!. Manfred Goldstein hat ktirzlich sogar einen Fall be- 
schrieben, wo erst 12 Jahre nach der Verletzung der erste Anfall auftrat. 
Dadurch dtirfte sich nattirlichdas relative Verhaltnis etwas verschieben; 
dazu kommt, daB in unserem Material vorlaufig die Falle mit nur ein- 
nnd zweijahriger Beobachtung tiberwiegen. Aber es liegt doch nahe, das 
relativ kurze IntervaU, das wir jetzt beobachten, mit der Schwere der 
Verletzungen im gegenwartigen Kriege gegentiber Friedensverhaltnissen 
in Zusammenhang zu bringen. 

Tilmann gibt nach Friedenserfahrungen an, daB bei Lasion der 
motorischen Region die ersten Anfalle durchschnittlich nach sechs 
Monaten, bei Lasionen anderer Gebiete aber erst nach 10 Jahren auf- 
treten. In gewissem Sinne ahnlich spricht sich Krause aus. W. Braun 
konnte sich nicht tiberzeugen, daB das Intervall bei Verletzungen der 
motorischen Region wesentlich ktirzer sei als sonst. Bei dem Mangel 
ausreichend zahlreicher, anatomisch untersuchter Falle haben wir als 
MaBstab fur die Annahme einer Lasion der Zentralwindungen in unseren 
Fallen das Verhalten der Motilitat genommen. Da, wo ausgesprochene 
Lahmung besteht, ist, auch wenn die SchuBverletzung nicht direkt liber 
der motorischen Region liegt, die Wahrscheinlichkeit einer Lasion der 
Zentralwindungen nattirlich groBer als in den Fallen ohne oder mit 
gerade nur angedeuteter Parese. Unter 33 Fallen mit ausgesprochener 
i Lahmung traten die ersten Anfalle (Frtih- und Spatanfalle) innerhalb des 
ersten Halbjahres in 22 Fallen auf = 66,6%, unter 24 Fallen ohne oder 
mit angedeuteter Parese in 20 Fallen = 83%, also sogar haufiger als 
bei den Fallen mit ausgesprochener Lahmung. Das spricht also 
nicht fur die Annahme von Tilmann. Unsere zunachst auf- 
falligen Zahlen konnten aber vielleicht zum Teil dadurch ihre Er- 
klarung finden, daB in den Fallen ohne ausgesprochene Lahmung, 
d. h. ohne schwere Lasion der Zentralwindungen solche mit einer mehr 
diffusen Lasion des Gehims ein gewisses Ubergewicht haben dlirften. 

Im Anschlusse daran sollen einige Bemerkungen hber die Haufigkeit 
der epileptischen Anfalle im einzelnen Falle vorgebracht 
werden. BezugUch der Frtih-, resp. primaren Epilepsie ist zu er- 
wahnen, daB die Anfalle nicht selten zunachst gehauft auftreten, 
eine gewisse Zeit andauem, um dann wieder zu verschwinden, Brauns 
akute, d. h. wieder vortibergehende traumatische Epi¬ 
lepsie. 

Ein Fall mit einem einzigen Anfall in einer # frtihen Periode ist z. B. 
der folgende. SchuBverletzung am linken Scheitelbein. Zwei Wochen 
gpater Operation (Entleerung von Eiter und Entfemung von Knochen- 
splittem). Zwei Monate spater ein Anfall, in der rechten Gesichts- 
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halfte beginnend, dann allgemeine Krampfe mit BewuBtlosigkeit, 
ZungenbiB, seitdem (22 Monate Beobachtungszeit) kein weiteser An- 
fall. Die SchuBverletzung mit Knochendefekt geheilt, nur angedeutete 
motorische Erscheinungen, etwas deutlichere sensible Ausfallserschei- 
nungen der rechten oberen Extremitat. Bei solchen vereinzelt blei- 
benden Anfallen hat man, wie begreiflich, nicht das Recht, von 
Epilepsie im eigentlichen Sinne zu sprechen. In anderen Fallen setzen 
sich die Anfalle andauernd fort, noch haufiger treten sie nach einer 
anfallsfreien Periode von verschieden langer Dauer (bei drei unserer 
Falle nach 4, 7 und 18 Monaten) wieder auf, um dann dauemd 
fortbestehen zu bleiben (s. spater). Bei der Spatepilepsie ist die 
Aufeinanderfolge der Anfalle im speziellen Falle sehr verschieden. I m 
allgemeinen iiberwiegen aber die Falle, wo die Anfalle 
in groBen Zwischenraumen, selbst von mehreren Monaten 
einander folgen. Dann aber konnen gleich mehrere Anfalle hinter- 
einander, serienweise auftreten. Im spateren Verlaufe konnen die 
Anfalle haufiger werden, wiewohl ich Falle, wo nunmehr in kurzen 
Zwischenraumen die Anfalle regelmaBig folgen wiirden, unter unserem 
Beobachtungsmaterial bisher nicht gesehen habe. Umgekehrt gibt es 
Falle, wo die Anfalle anfanglich relativ haufig sind, dann aber eine 
selbst ein Jahr und dariiber dauernde anfallsfreie Periode folgt; das 
kann sich sogar mehrmals wiederholen; dabei ist von Fallen, wo dieses 
neuerliche Auftreten von Anfallen durch besondere* Vorkommnisse 
(AbsceBbildung, AbstoBung von Sequestem, s. spater) bedingt ist, ab- 
gesehen. Einen Status epilepticus, wie er vielfach bei den SchadelschuB- 
epilepsien beschrieben wird, haben wir unter unseren Fallen bisher nicht 
beobachtet. 

Jedenfalls gehort die Epilepsie nachSchadelschuBverletzungen, soweit 
die bisherige, freilich relativ kurze Beobachtungszeit ein Urteil gestattet, 
zu den relativ anfallsarmen Formen; aber das durfte sich vielleicht 
nach den vorliegenden Beobachtungen frliherer Zeiten spater andem, 
d. h. es ist mit der Moglichkeit zu rechnen, daB wenigstens in einem 
Teile der Falle spaterhin die Anfalle dauemd haufiger werden. Alle 
die geschilderten Verhaltnisse finden librigens ihr An&logon in dem 
Verhalten bei der gewohnlichen chronischen Epilepsie, insbesondere 
bei den Fallen organischer Epilepsie, z. B. der bei der cerebralen 
Kinderlahmung, der sog. encephalitischen Epilepsie. 

In diesem Zusammenhange seien schlieBlich drei Falle kurz erwahnt, 
in denen es bisher bei dem Auftreten ganz vereinzelter (Spat-) Anfalle blieb. 

1. Offener Defekt liber dem linken Scheitelbein. Schwere rechtsseitige Lah- 
mung mit leichter Sprachstorung, keine Sensibilitatsstorung. 18 Monate nach 
der Verletzung hatte Pat. ohne bekannten AnlaB auBerhalb der Anstalt einen 
Anfall, der nach Mitteilung seiner Frau mit Drehen des Kopfes nach rechts begann. 
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d&nn Drehen des Korpers nach rechts, BewuBtlosigkeit, Zuckungen beider Arme, 
dann im rechten Bein. Seit diesem Anfall sind wieder zehn Monate ohne Anfall 
verlaufen. 

2. Ein zweiter Kranker hat am linken Scheitelbein einen offenen Defekt, 
keine Lahmung, nur leichte Reflexdiffefenzen, haufig Kopfschmerzen. 26 Monate 
nach der Verletzung (Pat. war damals im Felde, nahm zwar an den Gefechtshand- 
1 ungen nicht teil, machte aber groBe Marsche mit, wobei er viel iiber Druck des 
Stahlhelms zu klagen hatte) trat ohne Aura ein schwerer Anfall mit BewuBtlosig¬ 
keit auf, iiber den er nichts Genaueres anzugeben weiB. Er erinnert sich nur daran, 
daB er, als er zu sich kam, mit kaltem Wasser ubergossen wurde und aus der Zunge 
blutete. Seitdem durcB neun Monate wieder anfallsfrei. 

3. Offener Defekt iiber dem rechten Scheitelbein, schwere linksseitige Lah- 
ming, leichte Storungen der Tiefensensibilitat. 15 Monate nach der Verletzung 
setzte sioh Pat. durch langere Zeit der Sonne aus, indem er an einem warmen Tage 
unbedeckten Hauptes im Spitalsgarten saB. 12 St unden spater in der Nacht 
ein Anfall mit BewuBtlosigkeit und Zuckungen der linken Korperseite, kein Zungen- 
biB. Xach dem Anfall Amnesie. Pat. war dann wieder nahezu zwei Jahre anfalls¬ 
frei; spater soli nach einer brieflichen Mitteilung wieder ein Anfall aufgetreten 
sein, iiber den aber nichts Genaueres zu erfahren war. 

Auslbsung der Anfalle. 

Hier konnen wir von den bekannten Ausfuhrungen von Binswanger 
iiber die Verhaltnisse bei der gewohnlichen Epilepsie, der sog. genuinen 
Epilepsie, ausgehen. Die Disposition fur die Epilepsie ist, wie noch 
genauer zu besprechen sein wird, in unseren Fallen durch die Vei- 
letzung des Schadels und Gehirns gegeben. Soil es aber zum Auftreten 
epileptischer Anfalle kommen, dann sind gewisse Bedingungen not- 
wendig, die die Anfalle selbst auslosen. Binswanger unterscheidet 
die auslosenden Momente des ersten Anfalles von denen der spateren. 
Bei der gewohnlichen Epilepsie sind oft keine die Anfalle auslosenden 
Schadlichkeiten zu eruieren, weder fur den ersten noch fur die spateren 
Anfalle. Ja es wird vielfach fur die genuine Epilepsie fur charakteristisch 
gehalten, daB die Anfalle unabhangig von bekannten, exogenen Schad¬ 
lichkeiten auftreten; Hauptmann hat dies erst kiirzlich wieder be- 
sonders betont. Das ist bis zu einem gewissen Grade richtig, wahrend 
in anderen Fallen ftir den ersten Ausfall, mitunter auch fiir die spa¬ 
teren bestimmte auBere Schadlichkeiten als auslosend festzualtellen 
sind, mitunter sogar so, daB bestimmte Noxen mit besonderer Vor- 
liebe bei dem einzelnen Kranken in Wirksamkeit treten, gleichsam als 
ware fur sie eine gewisse Bahnung eingetreten, z. B. Magendarm- 
indispositionen, Traumen, Alkoholwirkung u. a. 

Bei unseren Fallen fehlt manchmal auch jedes Moment, das mit 
Sicherheit ftir die Auslosung des ersten Anfalles oder der spateren in 
Frage kame. Aber es muB betont werden, daB gerade hier oft 
genug die anfallauslosenden Schadlichkeiten zu bestim- 
men sind, viel haufiger als bei der gewohnlichen Epilepsie. 


Digitized by 


Go 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



16 


E. Redlich: 


Digitized by 


Vor allem ist eine direkte Reizwirkung auf das motorische 
Rindenfeld mitunter in unzweideutiger Weise als die den Anfall 
auslosende Schadlichkeit festzustellen, wobei es sich, wie begreiflich, 
meist um typische Jacksonanfall© handelt. Diese Reizwirkung kann 
eine mechanische sein, wo also, wie das Krause betont, der mecha- 
nische Reiz analog wirkt wie im Tierexperiment die elektrische 
Reizung der motorischen Foci. Hierher sind, wie schon W. Braun des 
genaueren auseinandersetzt, die Frtihanfalle zu rechnen, die durch 
Knochenfragmente, GeschoBsplit^er, Blutergiisse u. a., die 
in die motorische Rinde eindringen oder auf sie driicken, ausgelost 
werden. Diese Anfalle konnen nach Entfemung des Reizmomentes 
ausbleiben, sie konnen aber auch fortbestehen oder mindestens nach 
einer anfallsfreien Pause wieder eintreten 1 ). Dann Falle, wo wahrend 
oder im unmittelbaren Anschlusse an Friihoperationen, Debridement 
mit Entfemung von Knochen- und Metallsplittem usw., Anfalle auf- 
treten; sie konnen (Bottger) auch dann, wenn der Eingriff nicht un- 
mittelbar liber der motorischen Region erfolgt, auftreten. Solche Be- 
obachtungen hat z. B. Nieden beschrieben, dann Bottiger, der 
wahrend der Entfemung eines Splitters einen rechts beginnenden 
Jacksonanfall, der in allgemeine Kxampfe iiberging, beobachtete. Hay¬ 
ward, Krabbel erwahnen Falle, wo beim Wechseln des Verbandes 
oder bei Entfemung eines Drains Anfalle auftraten; Krause sah 
einen Fall, wo nach Entfemung eines Gazestreifens aus der Gegend der 
Zentralwindungen ein Anfall auftrat, der jacksonartig begann und dann 
zu allgemeinen Krampfen mit BewuBtlosigkeit fuhrte. Analog ist ein 
Fall, den wir sahen, der wegen Epilepsie iiber dem Parazentrallappen 
debridiert und tamponiert worden war. Danach mehrere Anfalle. Nach 
Eroffnung der Wunde wurde ein Tampon entfemt; in diesem Momente 
trat ein tvpischer Jacksonanfall, beginnend im rechten FuB, auf. 

Auch wir haben, wie schon oben erwahnt, eine ganze Reihe von Fallen 
unter unseren Beobachtungen, wo die ersten Anfalle nach einer an der 
Verletzungsstelle vorgenommenen Friihoperation auftraten. Uber 
die Art dieser Operation war nicht immer Genaueres zu erfahren. Die 
Anfalle blieben dann in manchen, freilich seltenen Fallen, wieder aus, 
z. B. bei einem Patienten, wo 2—3 Tage nach dem Debridement all-~ 
gemeine Anfalle mit ZungenbiB auftraten, sich einige Male wieder- 
holten, dann aber wieder sistierten. Haufiger traten die Anfalle nach 

*) Krabbel beschrieb kiirzlich Falle mit Fruhanfallen, wo die Anfalle, Jack- 
son- oder allgemeine Anfalle, meist 8 Tage nach der Verletzung auftraten, und die 
er als Kontusionsfolge auf das Gehirn auffaBt; er will sie nur bei Prellschiissen 
des Schadels gesehen haben. Wir glauben nicht, daB es sich hier um etwas Spezi- 
fisches handelt; auch die absolute giinstige Prognose, die Krabbel in bezug 
auf das Ausbleiben weiterer Anfalle fur diese Falle aufstellt, erscheint uns zweifel- 
haft. Die Falle von Krabbel sind auch nicht genugend lange beobachtet. 
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einer anfallsfreien Pause wieder auf. So war es beim Fall II. Hier wurde 
wenige Tage nach der Verwundung die Wunde eroffnet, gereinigt und 
Metallsplitter entfemt. Bald darauf traten einzelne Zuckungen auf. 
Wahrend einer zweiten Operation unbekannter Art (vier Monate spa- 
ter) zeigten sich wieder Zuckungen der linken Hand. Fiinf Monate 
spater der erste Anfall mit allgemeinen Zuckungen und BewuBtlosig- 
keit. Beide Arten von Anfalle sind seitdem anhaltend. 

Das Auftreten von Anfallen im Anschlusse an solche Frlihoperationen 
ist wohl auch auf eine mechanische Reizwirkung auf die motori- 
sche Rinde, ausgelost durch das Operationstrauma, Auftreten von Blu- 
tungen in den Subarachnoidealraum und in die Rinde u. a. aufzufassen. 
Wichtig ist, daB, wie wir eben sahen, diese Anfalle spaterhin fort- 
besteheu bleiben konnen, weil von verschiedener Seite diese Friih- 
operationen (Debridement, Entfernung von Splittem usw.) gerade 
behufs Vermeidung einer spateren Epilepsie fur wichtig gehalten wer- 
den, z. B. von Auerbach, Hotz, Aschaffenburg, Voss u. a. Eco¬ 
no mo, Fuchs und Potzl empfehlen bei Friihanfallen Eroffnung der 
Wunde und die Entfernung von Splittem; wo die erste Operation 
nicht ausreicht, erachten sie eine zweite ftir indiziert. Auch Witzel 
meint, daB die Zahl der Falle mit Epilepsie nach Schadelschiissen noch 
groBer ware, wenn nicht die unmittelbare Wundversorgung jetzt eine 
allgemeine ware. Das hat nun, \vie manche unsere Falle zeigen, leider 
nicht allgemeine Geltung; freilich konnten wir uns in solchen Fallen, 
wo z. B. bei diesen Friihoperationen Splitter entfemt wurden, bei der 
nachtraglichen Rontgenuntersuchung tiberzeugen, daB oft genug noch 
zahlreiche Splitter, speziell Metallsplitter, zuriickgeblieben waren. Das 
kann, wenn man die Verhaltnisse beriicksichtigt, nicht weiter wunder- 
nehmen; von vomeherein muB es manchmal als ausgeschlossen angesehen 
werden, alle diese zahlreichen verstreuten, in der Oberflache und Tiefe 
sitzenden, kleinen und kleinsten Sphtter entfemen zu konnen (siehe auch 
S.64). Tilmann meint, daB nach Friihoperationen dann Anfalle 
auftreten, wenn die Heilung nicht glatt verlauft, Eiterung eintritt 
usw., was aber nicht fiir alle unsere Falle zutrifft. Ob die von BArdny 
u.A. neuerdings empfohlene Versorgung der Schadelwunde mit Excision 
alien traumatisch geschadigten Gewebes und vollstandigem Verschlusse 
der Wunde in bezug auf spatere Epilepsie bessere Aussichten bietet, 
muB vorlaufig dahingestellt bleiben, weil liber das spatere Schicksal 
dieser Falle noch nicht genligend Nachrichten vorliegen. 

Interessant ist, daB nicht gerade allzu selten erst nach Deckung 
eines Defektes der erste Anfall auftritt, darum wichtig, weil ja, wie 
wir noch sehen werden, von mancher Seite die Deckung des*Defektes 
zur Heilung der Epilepsie empfohlen wird. Solche Falle hat z. B. 
Brodmann beschrieben, dann Peris (drei Falle), Marburg und 

Z. f. d. g. Near. a. Psych. O. XVLIII. 2 
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Ranzi; Witzel sah sogar schon 17 solcher Falle. Freilich handelt 
es sioh in diesen Fallen meist um den Versuch einer Friihdeckung 
von Defekten, die ja sonst im allgemeinen abgelehnt wird. Marburg 
und Ranzi nehmeii an, daB diese Anfalle Folge des Operationstraumas 
sind odey einer dadurch ausgelosten Blutung, von Odem usw., was 
aber nicht fiir die Falle ausreichen diirfte, wo die Anfalle dann dauemd 
fortbestehen bleiben. Hier sind es offenbar andere, dauemde Verande- 
rungen, die ungunstig wirken, lokale Verwachsungen, Druckerhohung 
u. a. Be8onder8 leicht treten librigens Anfalle nach der Deckung auf, 
wenn das Deckungsmaterial nicht reaktionslos einheilt, 
es zur Entztindung und Eiterung kommt, so daB die transplantierten 
Knochenstiickchen wieder entfemt werden miissen oder herauseitem. 
t)ber solche Vorkommnisse hat Rost berichtet, z. B. uber einen 
Fall, wo* die Deckung zunachst Monate reaktionslos vertragen wurde, 
dann aber sich ein lokaler AbsceB bildete, der zur Auflosung des zur 
Deckung verwendeten Knochenstiickchens fiihrte. Nach Entleerung 
des Abscesses traten schwere epileptische Anfalle auf, die erst aufhorten, 
nachdem das Knochenstiickchen entfemt wurde. Hier ware auch der 
Fall III (Verletzung uber dem linken Scheitel) zu erwahnen. Bei diesem 
Pat. waren einige Zeit nach einer Operation rechtsseitige Jacksonanfalle 
aufgetreten. Wenige Stunden nach einer spateren Deckung neue Anfalle, 
beginnend mit Zuckungen der rechten Hand, dann der rechten 6esichts- 
halfte, dann allgemeine Zuckungen mit BewuBtlosigkeit. Heilung der 
Wunde per granulationem mit Eiterung und Bildung einer Fistel. Es 
muBte das transplantierte Knochenstiick wieder entfemt werden. Seit- 
dem noch weitere Jacksonanfalle. 

Die letzterwahnten Vorkommnisse bilden den tJbergang zu jenen An- 
fallen, die im AnschluB an Reizvorgange an derWunde, Rotung, 
Schwellung mit Schmerzhaftigkeit derselben, nicht selten mit Aus- 
stoBung kleinster Knochensplitter, von Faden endigend, auf treten; wir 
haben ebenso wie W. Braun mehrere solcher Falle gesehen, freilich 
stets bei Kranken, die auch sonst Anfalle hatten. Nicht selten sind auch 
einzelne oder gehaufte Anfalle Folge tiefer reichender Entztindungsvor- 
gange, speziell bei der Bildung oder Ausbreitung von Abscessen, en- 
cephalitischen Prozessen u. a. Fraenkel, Marburg und Ranzi u. a. 
erwahnen solche Falle, Wagner- Jauregg sah gehauftes Einsetzen 
von Anfalien bei frischen irritativen Prozessen an der Verwun- 
dungsstelle. Der mit vasomotorisch- infiltrativen Verande- 
rungen einhergehende EntzundungsprozeB, der sich, wie wir dies noch 
von einem Falle genauer beschreiben werden, auch im histologischen 
Bilde deutlich kundgeben kann, bildet hier offenbar das Reizmoment,. 
das zur Auslosung der Anfalle fiihrt. 

Auch thermische Reize konnen bei unseren Kranken anfallaus^ 
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loeend wirken, was insbesondere mit Rucksicht auf Tierexperiment© 
von Trendelenburg von Interesse ist. Trendelenburg ging so 
vor, daB er nach Eroffnung der Schfidelkapsel die Warmequelle (Wasser 
von 56—57° C) direkt auf die motorische Rinde einwirken lieB, worauf 
ein Anfall eintrat, den er durch rasch einsetzende Kalteapplikation 
(Eiswasser) wieder sistieren konnte 1 ). 

Rothmann, Spielmeyer haben dementaprechend, wie wir noch 
besprechen werden, Kalte als Behandlungsmittel der Epilepsie nach 
Schadelschiissen empfohlen. 

Wir haben bei einzelnen unserer Kranken die Warmeapplikation 
in der Weise versucht, daB wir heiBe Leinsamensackchen (wiederholt 
gewechselt) auf den Defekt diirch mehrere Minuten (bis zu 15') auf- 
legten. Die Warme wurde von den Kranken stets sehr unangenehm 
empfunden: Anfalle wurden dadurch bei der Mehrzahl nicht ausgelost, 
auch war keine deutliche Einwirkung auf Puls und Blutdruck zu kon- 
statieren. Vereinzelt zeigten sich rasch vortibergehende Parasthesien in 
den kontralateralen Extremitaten, gelegentlich ubrigens auch nach 
Applikation von Eissackchen. Bei einem Kranken traten, nachdem die 
Warme sechs Minuten eingewirkt hatte, ein Gefiihl von Drehen im 
Kopf und kurzdauemde Zuckungen im rechten Ellbogen- und Schulter- 
gelenk auf, die trotz weiterer Warmeeinwirkung aber wieder sistierten. 

Etwas deutlicher waren die Erscheinungen bei einem anderen Falle 
(XII), wo sich freilich bei der Obduktion ein unter der motorischen Rinde 
gelegener AbsceB fand. Diese Reizwirkungen traten aber erst auf, 
nachdem die Warme durch Kalte ersetzt worden war. 

Pat. erhielt 5 h 45' nachmittags (Puls 64, Riva-Rocci 110) warme Sackchen 
(55° C) auf seinen Defekt (iiber dem L Scheitelbein) durch 15 Minuten appliziert. 
Keine besonderen Erscheinungen. Von 6 h an wurden auf den Defekt Sackchen 
mit zerstoBenem Eis aufgebunden. 6 h 10 7 ein Gefiihl von Steifigkeit in der rechten 
Hand, dann klonische Zuckungen in den Fingern, nach dem rechten Arm auf- 
steigend. 6 h 15 7 verschwinden trotz fortdauemder Kalteeinwirkung die Zuckungen 
in Hand und Arm, aber es besteht noch ein Gefiihl von Steifigkeit in der rechten 
Hand, der Defekt ist eingesunken, deutlich pulsierend. Piils 66, Riva-Rocci 116. 
0* 18 7 ein Gefiihl von Steifigkeit im rechten OberschenkeL 

Ein zweites Mai wurde bei demselben Kranken bloB Kalte versucht. Nach 
7 Minuten Parasthesien in der rechten Hand mit einer gewissen Einschrankung 
der Beweglichkeit, keine Sensibilitatsstorung. Trotz Andauer der Kaltewirkung 
keine weiteren Erscheinungen. Ein drittes Mai wurde wieder abwechselnd Warme 
und Kalte, jede durch mehrere Minuten, versucht. 6 h 17' Warmeapplikation, 
fie der Kranke diesmal aber nur 10 Minuten vertrug. Dann durch 15 Minuten 
(bis & 1 42 ') Kalteeinwirkung. 6 h 46 7 (also nach Entfemung des thermischen Reizes) 
bekommt Pat. ein Gefiihl von Steifigkeit in der rechten Hand, der 3.—5. Finger sind 
gebeugt, konnen aktiv nicht bewegt werden, das Handgelenk ist leicht gestreckt. 
Nadelstiche werden an der rechten Hand etwas weniger gut empfunden. Die Pu« 

l ) Cbrigens hat auch Sauerbruch angegeben, daB Kaltereize die Erreg- 
barkeit der Hirnrinde fiir die Auslbsung von Krampfen durch Cocain herabsetzen. 

2* 
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pillen reagierqn, aber wenig ausgiebig. Vereinzelte Zuckungen im rechten Hand- 
gelenk, im Daumen und Zeigefinger. 6 h 50' ein Gefiihl von’Zittem im rechten 
Knie, einzebie Muskelzuckungen in der Streckmuskulatur des rechten Oberschen- 
kels. 6 h 52' Steifigkeit im rechten Arm, erhohter Widerstand gegen passive Be- 
wegungen auch im rechten Ellbogengelenk. 6 h 53' Nachlassen der Steifigkeit 
im rechten Arm, dagegen dehnen sich die fibrillaren Zuckungen in der rechten 
unteren Extremitat aus. 0 h 55' einzelne Plantarflexionen im rechten FuB und in 
der rechten groBen Zehe. 0 h 59' werden die Zuckungen im M. quadriceps etwas 
lebhafter, fiihren zu leichten Streckbewegungen im Knie, dann leichte klonische 
Zuckungen daselbst. 7 h 05' tritt im rechten M. pectoralis ein leichtes Wogen auf, 
der rechte Arm ist ziemlich frei. 7 h 10' leichte Zuckungen im rechten Oberschenkel 
und in der Wadenmuskulatur, passive Bewegungen finden in der rechten unteren 
Extremitat deutlichen Widerstand. 7 h 15' Aufhoren der Zuckungen. Pat. gibt 
nachtraglich an, er habe nach jedem (spontanen) Anfalle durch 1 / 2 —1 Stunde 
ahnliche Zuckungen wie jetzt. (Zu bemerken ist iibrigens, daB wahrend dieses 
Versuches die Armbinde des Riva-Rocci-Apparates am rechten Arm gelegen hatte, 
um dauemd den Stand des Blutdruckes zu kontrollieren; ich glaube aber nicht, 
daB dies von besonderer Bedeutung gewesen ist.) 

Es sind hier also tatsachlich nach einem starken Warmereiz (wechsel- 
weise Applikation von Kalte und Warme auf den Knochen- 
defekt) an einen Jacksonfall erinnernde Erscheinungen auf- 
getreten. Wenn sonst die Warmeapplikation nicht so wirkte, wie dies nach 
den Versuchen von Trendelenburg zu erwarten gewesen ware, so ist 
auf die verschiedenen Versuchsbedingungen zu verweisen. Trendelen¬ 
burg laBt die Warme direkt auf die bloBgelegte motorische Rinde ein- 
wirken, wahrend sie bei imseren Versuchen durch die dicke Narbe, die 
einen schlechten Warmeleiter darstellt, durchdringen miiBte; zudem war 
die Zeitdauer des Versuches in unseren Fallen auch eine viel kiirzere 
als bei Trendelenburg. DaB die Warme wirklich eine anfallaus- 
losende Wirkung hat, zeigt derUmstand, daB einzelne unserer Kranken, 
die sich unbedeckten Hauptes durch langere Zeit der direkten Sonnen- 
bestrahlung aussetzten,. unmittelbar oder bald darauf Anfalle bekamen. 
Eines solchen Falles ist schon oben (S. 15) Erwahnung getan worden, 
wo der erste Anfall auf diese Weise ausgelost wurde. Ein anderer 
Kranker wurde im Garten, wo er sich langere Zeit der Sonne ausgesetzt 
hatte, bewuBtlos aufgefunden; bei einem dritten Kranken (Fall VII) 
trat nach Sonnenbestrahlung nach einer monatelangen Pause wieder 
ein Anfall auf, dem in den nachsten Stunden drei weitere folgten. Auch 
ein vierter Kranker (Fall I) gab anamnestisch an, nach Sonnenein- 
wirkung den ersten Anfall bekommen zu haben. 

Nach diesen Erfahrungen ist es zweifellos, daB Sonnen- 
bestrahlung des Schadels Anfalle auslosen kann, was ja auch 
von der gewohnlichen Epilepsie bekannt ist. Es ist wichtig, darauf zu 
achten, weil das Laienpublikum jetzt bekanntlich eine groBe Vorliebe 
fur Sonnenbader hat, die ja durchaus kein indifferentes Verfahren sind. 
Wir hatten immer wieder Muhe, unsere SchadelschuBkranken von 
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solchen Sonnenbadem abzuhalten. Ob bei der Sonnenbestrahlung die 
Warmewirkung allein es ist, auf die es ankommt, oder wie Payer 
beztiglich des Zustandekommens des Sonnenstiches meint, durch die 
Sonnenwirkung ein Reiz auf die den Liquor produzierenden Organe aus- 
geubt wird, wodurch eine akute Liquorvermehrung auftritt, muB ich 
dahingestellt aein lassen. Wir hatten keine Gelegenheit, unmittelbar 
nach der Sonneneinwirkung Liquordruckmessungen zu machen. 

Josef gibt an, daB bei SchadelschuBepilepsie auch anderweitige 
Hitzeeinwirkung anfallauslosend wirkt, woftir ahnliche Erfahrungen 
bei der gewohnlichen Epilepsie sprechen. Ubrigens haben wir wahrend 
der letzten Grippeepidemie bei einzelnen Kranken wahrend der fieber- 
haften Zeit das Auftreten wiederholter Anfalle gesehen, wo freilich auch 
die Infektionswirkung mit im Spiele sein kann. Vom Typhus ist es 
andererseits bekannt, daB wahtend der Fieberperiode die Anfalle der 
gewohnlichen Epilepsie meist ausbleiben, um freilich nach der De- 
fervescenz um so gehaufter sich einzustellen. 

DaB nach Lumbalpunktionen Anfalle auftreten konnen, soil spater 
zur Sprache kommen. Bei einem unserer Kranken trat, wie erwahnt 
sei, wahrend einer behufs Appendektomie ausgefiihrten Narkose ein 
Anfall auf, ein ubrigens auch von der gewohnlichen Epilepsie bekanntes 
Faktum. 

Von besonderem Interesse ist, daB an der Peripherie, d. h. 
an den paretischen GliedmaBen angreifende sensible Reize 
einen Anfall, resp. umschriebene Zuckungen auslosen 
konnen 1 ). Gelegentlich sehen wir ubrigens Ahnliches auch bei Jack- 
sonanfallen anderer Pathogenese. So erinnere ich mich des Falles eines 
jugendlichen Patienten mit Unguis incamatus an der groBen Zehe, 
der Jacksonanfalle bekam, die von dieser Zehe ausgingeti., Ein anderer 
Fall betrifft eine Kranke mit einem nachtraglich bei der Obduktion 
nachgewiesenen HimabsceB, wo kurze Zeit nach einer Faradisierung der 
gelahmten GliedmaBen ein jacksonartig beginnender, dann allgemein 
werdender Anfall mit BewuBtlosigkeit sich einstellte. Es gilt deshalb 
bekanntlich bei frischen Hemiplegien als Regel, mit der elektrischen 
Behandlung der gelahmten GliedmaBen mehrere Wochen zuzuwarten, 
weil nach vorzeitiger Elektrisierung schon wiederholt epileptische An¬ 
falle beobachtet wurden. ' K •* 

Auch einzelne unserer Kranken gaben an, nach Faradisierung der 
paretischen GliedmaBen ein Geftihl ahnlich wie vor einem Anfall zu 
bekommeH. Einer der Kranken war nach faradischer Pinselung "der 
gelahmten rechten Hand auffallig benommen, dann trat ein Zittem 
im rechten Arm auf; nachher bestand etwas mangelhafte Erinnerung 

J ) Das hat naturlich nichts mit der Frage der Reflexepilepeie zu tun (siehe 
dariiber spater). 
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fur den Vorgang. Bei einem anderen Kranken trat nach Faradisierung 
der gelahmten linken Seite das Gefuhl auf, als ob der Kopf nach links 
verzogen werden wiirde, wie wenn ein Anfall kommen sollte. Bei 
einem weiteren Kranken trat zehn Minuten nach faradischer Pinselung 
des paretischen linken Armes ein Schwachegefiihl in dieser Hand und 
im Kopfe auf, ein Gefuhl von Starre im linken Arm und eine gewisse 
Benommenheit. Nach weiteren zwei Minuten wiederholte sich dieses 
Gefiihl, nur war es diesmal von langerer Dauer. Dann trat langsam 
eine tonische Kontraktion des Armes mit Beugung im Ellbogengelenk 
auf. Zwei Stunden spater zeigte sich wieder ein Schwachegefiihl in der 
linken Hand, dann Steifigkeit im linken Arm, die durch langere Zeit 
anhielt. Ein eigentlicher Anfall aber stellte sich nicht ein. 

Man wird wohl nicht fehlgehen, wenn man annimmt, daB der starke 
sensible Reiz bei seiner Fortleitung bis in die sensiblen Zentren in diesen 
einen Spannungszustand bedingt, wodurch ein Anfall oder mindestens 
Ansatze dazu ausgelost werden. 

Gelegenthch wirken auch andere sensible Reize anfallauslosend, 
z. B. Massage, passive Bewegungen. So gibt Roper an, daB bei einetn 
seiner Kranken der erste Anfall auftrat, naehdem der spastische rechte 
Arm kraftig massiert worden war. Hier soil an Sauerbruchs Experi- 
mente erinnert werden, der beim Affen fand, daB durch langCre Zeit, 
etwa zwei Stunden ausgefiihrte passive Beuge- und Streckbewegungen 
der Pfoten die epileptische Reaktionsfahigkeit fur Cocain erhoht wird; 
vor allem traten in diesen GliedmaBen vor den allgemeinen Krampfen 
tonische Starre oder klonische Zuckungen auf. 

Aber schon physjologischeReize, z. B. der bei der willkiirlichen 
Bewegung vor sich gehende corticale Innervations vorgang konnen, 
insbesondere wenn es sich um anstrengende Bewegungen handelt, 
eine solche Ladung der entsprechenden Zentren bedingen, daB un- 
willkurliche, den Anfallszuckungen ahnliche Bewegungen auftreten. 
W. Braun z. B. gibt an, daB Gberanstrengung des primaren Krampf- 
zentrums anfallauslosend wirken kann. Aschaffenburg, der sich 
diesbezuglich auch auf Gowers beruft, sah wiedjerholt, daB nach an- 
strengenden Bewegungen in den paretischen GliedmaBen leichte Zuckun¬ 
gen auftraten, die bald mehr tonischen, bald mehr klonischen Cha- 
rakter hatten. Er wamt daher mit Recht davor, Schadelverletzte 
zu frtih korperlichen Anstrengungen auszusetzen. Auch einzelne 
unserer Kranken gaben Ahnliches an. Fall I bekam, wenn er langere 
Zeit die Arme hochhielt, z. B. beim Lesen einer Zeitung, 2uckungen 
in den Fingem beider Hande. Auch andere Kranke berichteten ge- 
legenthch uber gleiche Erscheinungen. 

t)brigens habe ich ahnliches vereinzelt auch bei der gewohnlichen 
Epilepsie gesehen; eine meiner Patientinnen mit einer erst in den 
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20er Jahren aufgetretenen Epilepsie gab an, daB, wenn sie die Arme 
langere Zeit erhoben halte, z. B. beim Frisieren, oder wenn sie die Arme 
beim Klavierspielen langere Zeit‘ anstrenge, Zuckungen in denselben 
auftreten, die sie nicht unterdriicken konne. Gelegentlich wurden 
diese Zuckungen imraer heftiger und gingen schlieBlich in einen wirk- 
lichen epileptischen Anfall iiber. 

Endlich sind noch jene Schadlichkeiten zu nennen, die auch sonst 
bei der Epilepsie als anfallauslosend bekannt sind. Hier ware in erster 
Linie der Alkohol zu nennen, der nicht nur bei Epileptikem Anfalle 
ausloeen kann, sondem unter Umstanden auch Epilepsie bedingen 
kann, die sog. Alkoholepilepsie. Mit Recht werden daher unsere 
Kranken vor dem GenuB vor Alkohol gewamt. Abgesehen da von sind 
ja,Kranke mit Schadeltraumen, speziell mit Schadelschtissen, noch nach 
anderer Richtung hin alkoholintolerant (Aschaffenburg, Forster, 
Poppelreuter, Reichmann). Schon nach kleinen Alkoholgaben 
konnen Kopfschmerzen, Schwindel u. a. auftreten; auch pathologische 
Alkoholreaktionen sind nicht selten. Die meisten unserer Kranken 
bielten sich instinktiv vollkommen abstinent. Einzelne hatten wohl 
gelegentlich, selbst regelmaBig auBerhalb unserer Anstalt kleine Alko- 
holquantitaten zu sich genommen, ohne daB auBer leichten Kopf¬ 
schmerzen, Kopfdruck und Schwindelgefiihl schwerere Erscheinungen 
auggelost worden waxen. Bei anderen war aber die Wirkung eine augen- 
falligere. So hatte einer unserer Kranken seinen ersten Anfall, nach- 
dem er anlaBlich eines Ausganges ein Glas Tee mit Rum getrunken 
hatte. Ein anderer Kranke hatte in einem anderen Spitale durch 
langere Zeit taglich mittags 1 / 2 Liter Bier und abends etwas Wein 
bekommen. Nach Aussetzen des Alkoholgenusses in unserer Anstalt 
blieben die bis dahin vereinzelt aufgetretenen Anfalle dauemd (soweit 
die Beobachtung reicht) aus. 

Die absolute Alkoholabstinenz muB also fiir KopfschuB- 
verletzte die Regel bleiben; auf der Wiener Kopfstation wird 
den Kranken, wie Fuchs mitteilt, bei der Entlassung ein Merkblatt 
mitgegeben, worin sie vor dem GenuB von Alkohol in jeder Form 
strenge gewamt werden. 

Auch psychische Erregungen werden vielfach als anfallaus¬ 
losend bezeichnet, was ja gleichfalls mit den Erfahrungen bei der ge- 
wohnlichen Epilepsie stimmt. Bei unseren Ejranken konnten wir keine 
auffalligen Beobachtungen in dieser Richtung sammeln. 

Nebstbei sei erwahnt, daB langere Verabreichung von Kochsalz, 
die wir bei einzelnen unserer Kranken in der Dosis von taglich 20 g 
versuchten, keine Anfalle ausloste. Das Kochsalz dhrfte ubrigens 
wohl nur bei durch Brom anfallsfrei gemachten Epileptikem in dieser 
Richtung wirksam sein. 
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So ha ben twir^eine ganze Reihe von Schadlichkeiten verschiedener 
Art und Wirkungsweise kennengelemt, denen fur die Auslosung der 
Anfalle eine oft sinnfallige Bedeutung zukommt; aber es braucht nicht 
erst betont zu werden, daB genug Falle iibrigbleiben, fur deren 
Anfalle wir bestimmte exogene Schadlichkeiten nicht nam- 
haft machen konnen, oder wenn auch einzelne Anfalle dnrch be- 
8timmte Noxen ausgelost wurden, war dies ftir andere Anfalle nicht 
festzustellen. Das darf uns bei dem heutigen Standpunkte der Lehre 
von der Epilepsie nicht weiter wundemehmen. Es laBt sich eben die 
Einsicht in die Pathologie der Epilepsie von einem Spezialfalle aus 
nur bis zu einem gewissen Punkte weiterfuhren. Das andere muB der 
Fortschritt in der allgemeinen Pathologie bringen. 

Art der Anfalle. 

4 

Die Form der bei unseren Kranken zur Beobachtung kommenden 
epileptischen Anfalle ist eine verschiedene. Wir sehen alle Formen 
der motorischen Anfalle, oft genug bei dem einzelnen Kranken mit- 
einander abwechselnd; bei anderen Kranken ist die eine oder andere 
Form des motorischen Anfalles ausschlieBlich oder doch wenigstens 
vorwiegend vorhanden. Letzteres gilt, wie begreiflich, insbesondere 
von den Jacksonanfallen, resp. den jacksonartig beginnenden An- 
fallen, die aber zu voller BewuBtlosigkeit flihren, wobei die andere, 
d. h. gesunde Seite von Krampfen freibleiben oder auch an denselben 
partipieren kann. Diese letztere Form, von Anfallen ist eigentlich die 
haufigste, die wir bei unseren Kranken sehen. Nicht selten sind auch 
abortive Anfalle, d. h. auf einzelne Muskelgruppen — beim einzelnen 
Kranken mitunter immer dieselben, mitunter auch wechselnd — sich 
beschrankende Zuckungen, die auch langere Zeit fortbestehen konnen 
und dadurch gewisse t)bergange zu den noch genauer zu besprechenden, 
extraparoxysmalen Muskelzuckungen darstellen. 

Seltener sind die Falle, die von vomeherein den allgemeinen, 
der gewohnlichen Epilepsie entsprechenden Typus zeigen. Daneben 
kommen Anfalle vom Typus des Petit mal vor, die freilich nach un¬ 
seren Erfahrungen nicht gerade haufig sind, vielleicht weil die Lasion 
mit Vorliebe in der motorischen Region sitzt; etwas haufiger sahen wir 
Schwindelanfalle, z. B. Schwindel mit Hitzegefiihlim ganzenKorper, 
Ubelkeit, gelegentlich auch leichte Ohnmachtsanfalle. Epileptoide 
Zustande, die im Sanitatsbericht des deutschen Heeres fur den Krieg 
1870/71 als relativ haufig bezeichnet werden und die auch neuerdings 
wiederholt beschrieben wurden, sahen wir bisher nicht. Psychische 
Aquivalente, d. h. statt der Anfalle auftretende Psychosen haben 
wir nicht beobachtet; auch die Zahl der an Anfalle anschlieBenden 
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postparoxysmalen psychischen Storungen war, wie noch zu 
besprechen sein wird, relativ gering. 

Nach dieser generellen Gbersicht sollen nunmehr einzelne Details 
genauer besprochen werden. Nicht wenige unserer Kranken hatten 
eine Aura, die mitunter so lange dauert, daB der Kranke noch Zeit 
hat, seine Umgebung auf den kommenden Anfall aufmerksam zu 
machen, sich niederzusetzen oder niederzulegen. Einer unserer Kranken 
z. B. setzte sich, wenn er auf der StraBe die Aura versplirte, auf den 
Boden, um nicht niederzustlirzen. Ein anderer (Fall VI), der in einem 
Kaffeehause dasKommen desAnfalles Verspurte, ging ins Klosett und 
machte die Wartefrau aufmerksam, daB er wahrscheinlich einen Anfall 
bekommen werde, und gab ihr die diesbeziiglichen Anweisungen. Die 
Aura kann an die Aura der gewohnlichen Epilepsie erinnem, deren 
typische Form bekanntlich der vom Bauche gegen den Kopf aufstei-' 
gende Luftstrom (daher Aura) ist. Einer unserer Kranken gab an, er 
versplire vor dem Anfall ein Geflihl, als ob sich der Darm durch die 
,,Luft‘ k des Halses gegen den Kopf drangen wiirde, worauf er bewuBtlos 
werde. In anderen Fallen bestand die Aura in einem unbestimmten 
Gefuhl von Ubelkeit, das z. B. vom Kehlkopfe aufsteigt, oder in einer 
undefinierbaren eigentiimlichen Sensation, in einem Lauten in beiden 
Ohren, einem dumpfen Gcflihle wie vor Eintritt einer Narkose, einem 
Dunkelwerden vor den Augen usw. 

Als eine Aura, die schon gewisse Beziehungen zur Jacksonaura 
hat, trat bei einem unserer Kranken das Geflihl auf, als ob sich die 
rechtsseitigen (paretischen} GliedmaBen spiralig zusammendrehen und 
durch den Hals gegen den Kopf drangen wiirden. Derselbe Kranke 
hatte auch eine eigentiimliche psychische, zugleich akustische Aura; 
er horte dabei seine Angehorigen telephonieren, Anordnungen fiir sein 
Leichenbegangnis treffen usw. 

In der Mehrzahl der Falle war aber die Aura motorischer oder 
sensibler, resp. sensorischer Natur. Sie hat, wenn sie dem pri- 
mar krarapfenden Zentrum entspricht, eigentlich schon die Bedeutung 
des beginnenden Jacksonanfalles. Relativ am haufigsten war eine 
sensible Aura vorhanden, ein Gefuhl von Parasthesien in bestimmten 
Extremitatenabschnitten, relativ am haufigsten in den Fingem der 
einen Hand, manchmal auf einzelne Finger beschrankt, ein Gefuhl von 
Zucken in denselben, ohne daB aber motorisch^ Erscheinungen zu sehen 
gewesen waren. Einer unserer Kranken hatte als sensible Aura ein 
eigentlimliches Geflihl an der der Lahmung entsprechenden Brust- 
und Bauchseite, das sich nach aufwarts verbreitete. 

Eine sensorische Aura hatte Fall VI (Verletzung am rechten Hinter- 
haupt, anfanglich Hemianopsie, sp&ter nicht mehr); es tritt die Emp- 
findung auf, als ob sich das Gesichtsfeld konzentrisch einengen \^iirde; 
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auch innerhalb des erhaltenen Gesichtsfeldes sieht Pat. dann die Gegen- 
stande verwaschen, flimmemd. Eine charakteristische optische Aura 
beschreiben Lowenstein und Borchardt in einem Falle von Tan- 
gentialschuB liber dem linken Hinterhaupt an der Konvexitat: Flim- 
mem vor den Augen, Kreise, die sich offnen und schlieBen, farbige 
Flammen, auch andere optische Halluzinationen, und zwar alle in der 
Richtung auf den Patienten zu sich bewegend. 

Die motorische Aura: Zuckungen in umschriebenen Muskel- 
gebieten, einzelnen Fingem, der Hand usw. laBt sich eigentlich kaum 
mehr vom beginnenden Jacksonanfall unterscheiden. Noch groBer ist 
die Ahnlichkeit mit den abortiven Anfalien, die sich auf solche um- 
schriebene Muskelzuckungen beschranken; etwas ahnliches liegt bei 
umschriebenen sensiblen Erscheinungen vor. 

Mitunter gelingt es den Kranken, wie dies ja auch von der gewohn- 
lichen Epilepsie her bekannt ist, in der Aura den Anfall zu coupieren. 
Einer unserer Kranken mit motorischer Aura konnte durch Eintauchen 
der Hand in warmes Wasser den Anfall abschneiden; ein anderer 
(Fall VI), konnte mitunter den beginnenden Anfall durch Aufgebot 
seiner ganzen Willenskraft, durch Trinken eines Glases kalten Wassers, 
Herumlaufen in frischer Luft unterdnicken. Bei dem erwahnten Kran¬ 
ken von Lowenstein und Borchardt gelang es auch manchmal 
im Stadium der Aura, den, Anfall durch Zureden oder auf andere Weise 
zu coupieren. 

An die Aura schlieBt der eigentliche Anfall an, der, entsprechend 
dem Umstande, daB es sich meist um umschriebene Lasionen der 
Rinde handelt, meist Jacksontypus hat. Er kann sensibler oder moto¬ 
rischer Art sein oder es kann auf einen sensiblen Jackson ein entspre- 
chender motorischer Krarapf folgen. 

Der Ausgang8punkt des Krampfes entspricht dem primar krampfenden 
Zentrum. Er ist, wie begreiflich, im einzelnen Fall je nach derLokalisation 
der Verletzung 1 ) verschieden. Immerhin ist hervorzuheben, daB der 
Krampf mit Vorliebe in gewissen Abschnitten beginnt. Diesbezliglich sind 
schon friiher fur die Falle von Schadelverletzungen gewisse Haufigkeits- 
skalen angegeben worden. So hatte Heinrich Braun folgende Reihen- 
folge angegeben: obere Extremitat, Gesicht, dann untere Extremitat. 
Er denkt zur Erklarung dieses Verhaltens daran, daB bei den ent- 
sprechenden Zentren eine relativ geringere Erregung zur Auslosung 
von Muskelzuckungen geniigt. W. Braun sah Beginn im Gesichte 
18 mal, Bewegungen des Kopfes nach der Seite 7 mal, in den oberen Extre- 
mitaten 47mal, den unterenExtremitaten 7 mal. Unter27 eigenen Fallen, 
wo genauere Angaben liber den Beginn der Krampfe vorliegen, ergab 
sich folgende Reihenfolge: obere Extremitat 16 mal, untere Extremi- 

! ) Weitcre Details siehe dort, wo die Lokalisation der Lasion behandelt wir<L 
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tat 4mal, Gesicht und Rumpf je einmal, wechselnder Beginn in fiinf 
Fallen. An den oberen Extremitaten war relativ haufig der Beginn im 
Daumen, dann in einzelnen Fingem, speziell im 4.—5., die dann mit- 
unter auch isolierte Lahmung zeigten. 

In den Fallen mit halbseitiger Lahmung beginnt der Krampf mitunter 
in jener Extremitat, reap, in jenem Extremitatsabschnitt, 
die relativ wenig von der Lahmung betroffen sind, z. B., 
wenn wie gewohnlich die Hand ganz gelahmt ist, die anderen Abschnitte 
der oberen Extremitat weniger, beginnt der Krampf im Ellbogen- 
oder Schultergelenk oder in anderen Fallen in der relativ weniger 
betroffenen unteren Extremitat oder (recht haufig) im Gesicht. 
Umgekehrt kann in den Fallen mit MedianschuB und schwerer Lah- 
mung der FiiBe der Krampf in den oberen Extremitaten beginnen oder 
im Gesicht, reap, es konnen aich bei umschriebenen Jacksonanfallen 
die Krampfe auf die von der Lahmung relativ oder ganz freien Gebiete 
beschranken (Fall X). Das ist librigens schon von anderer Seite betont 
worden. So gibt z. B. Kirchner an, daB ein Rindenzentrum so schwer 
gesehadigt sein kann, daB es fur die Auslosung eines Krampfes nicht 
mehr in Betracht komme; wohl aber konne die Nachbarschaft durch 
Stoning der Lymph- und Blutzirkulation eine epileptogene Zone wer- 
den. Ahnlich auBert sich auch Krause. Frieda Reichmann spricht 
davon, daB manchmal nicht die narbig veranderte Stelle, sondem ein 
makroskopisch scheinbar gesundea Gebiet die Auslpsungsstelle der 
Anfalle darstellen kann. Vielleicht kann auch die Ai^gabe von Witzel, 
daB der Krampf von der „erholungsfahigen Zone 46 ausgelost wird, so 
aufgefaBt werden. Man wird zur Erklaning des erwahnten Faktums 
wohl in Ubereinstimmung mit Kirch ner annehmen konnen, daB, 
soli ein motorischer Fokua Ausgangspunkt des Krampf es sein, seine 
Lasion nicht zur vollstandigen Zerstorung seiner Ganglienzellen und 
Assoziationsfaaem gefiihrt haben darf, weil er sonst nicht mehr zur 
Atifspeicherung der Ladung und zur Fortleitung des epileptischen 
Reizes geeignet ist. Immerhin kann ein solches Zentrum noch zur Auf- 
nahme des fortgeleiteten Reizes fahig sein, wir sehen ja in solchen Fal¬ 
len mitunter, daB bei der Entwicklung des Jacksonanfalles dieser 
schwer gelahmte Abschnitt doch am Krampfe teilnimmt. Mitunter 
aber bleibt er tatsaehlich frei von Zuckungen. Ein Beispiel daftir 1st 
z. B. der folgende Fall. 

Schufi iiber dem rechten Scheitelbein, Gesicht nicht gelahmt, der linke Arm 
zcigt starke Spasmen, besonders in Hand und Fingern. Hier die aktive Beweg- 
lichkeit minimal, besser im linken Schultergelenk. Dabei schwere Storung der 
Sensibilitat. Im linken Bein nur wenig Spasmen, die aktive Beweglichkeit recht 
gat Ein beobachteter Anfall verlauft folgendermaBen: Beginn mit Parasthesien 
in der linken Rumpf- und Riickenhalfte, dann im linken Bein. Hierauf BewuBt- 
loaigkeit, tonisch-klonische Krampfe im ganzen Korper mit Ausnahme des 
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linken Armes. W&hrend des Anfalles Pupillenstarre. Ein anderer Anfall: 
Zuckungsgefuhl im Bauch, dann tonische Krampfe im linken Bein, dann BewuBt- 
losigkeit, spa ter werden auch Zuckungen im rechten Bein und in beiden Armen 
beobachtet, ZungenbiB. % 

Es gibt aber auch Ausnahmen von dem eben beschriebenen Ver- 
halten, indem doch im schwer gelahmten Gliede der Krampf beginnt. 
Wir diirfen ja nicht vergessen, daB die Intensitat der Lahmung uns 
zwar einen gewissen MaBstab fur die mehr oder minder schwere Le¬ 
sion des Rindenfokus gibt, aber daB dieser Parallelismus durchaus kein 
absoluter ist. Eine GliedmaBe kann schwer gelahmt sein, und doch 
braucht der entsprechende Rindenabschnitt in seiner Struktur nicht 
so schwer geschadigt zu sein, daB er nicht die zur epileptischen Rinden- 
entladung notige Funktionsfahigkeit behalten hatte. 

Die Krampfform des Jacksonanfalles ist typisch die des klo- 
nischen Krampfes, es kommen aber auch gelegentlich andere 
Zuckungen vor. So erwahnt Voss, daB manchmal Schleuderbewegungen 
der entsprechenden Abschnitte auftreten, wie wir sie auch im Falle III 
sahen. Mitunter haben solche umschriebene Jacksonkrampfe nicht 
klonischen, sondem tonischen Charakter. So hatte einer unserer 
Patienten von Zeit zu Zeit einen umschriebenen tonischen Krampf 
in der rechten Gesichtsmuskulatur, der erst nachtraglich in klonische 
Krampfe uberging. Auch ein zweiter Kranker hatte einen ahn- 
lichen tonischen Gesichtskrampf, ein dritter hatte einen tonischen 
Krampf in Han# und Finger, so daB die Hand zur Faust geballt wnrde. 
Es sei hier an die Diskussionen zwischen Binswanger, Ziehen 
einerseits, Unverricht, Knauer u. a. andererseits erinnert 1 ); 
wahrend die ersteren den klonischen Krampf in die Rinde, den to¬ 
nischen in die subcorticalen Zentren verlegten, wurde von der anderen 
Seite auch fiir zweifellose Rindenkrampfe die tonische Krampfform 
als moglich hingestellt; der tonische Krampf sei gleichsam nur eine 
straffere Zusammenfassung der klonischen Krampfe, in die er sich 
wieder auflosen konne. 

Der Jacksonanfall kann sich, wie schon betont wurde, auf um¬ 
schriebene Zuckungen beschranken, oder aber er schreitet in typischer 
Weise, entsprechend der Nebeneinanderlagerung der motorischen Foci 
fort, wobei das BewuBtsein frei bleibt oder hochstens eine leichte Trii- 
bung zeigen kann. Ein solches Beispiel ist ein bei Fall III beobach- 
teter langdauemder Krampf. 

Zunachst hatte Pat. das Gefiihl von starkem ReiBen und Ziehen im rechten 
Arm, er hatte die Empfindung, es komme ein Anfall. Nach zehn Minuten Beginn 
von Zuckungen im rechten Arm; nachdem diese Zuckungen 20 Minuten gedauert 

l ) Genaueres dariiber siehe „t)ber die klinische Stellung der sogenannten 
genuinen Epilepsie' 4 , S. 62. 
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batten, traten klonische, nicht rhythmische Krampfe des rechten Armes auf, 
bei denen es zu schleudemden Bewegungen im Ellbogen kommt. Hand und Finger 
krampfen nicht, auch nicht die Schulter. Nach vorubergehendem Schwacher- 
werden werden die Zuckungen wieder heftiger, sie treten auch im M. pectoral is 
auf, doch fuhren diese Zuckungen nicht zur Lokomotion, wenn auch vereinzelte 
kloniache Zuckungen in der Schulter auftreten. Noch nach einer Stunde sind ver¬ 
einzelte Zuckungen, aber mit groBen Pausen zu sehen. Dabei ist das Bewufltsein 
erhalten. 

In einem anderen Falle begannen die Zuckungen im linken Bein (das relativ 
wenig von der Lahmung betroffen ist), dann gehen sie auf den linken Arm uber, 
schlieBlich auch auf den rechten Arm, das alles ohne BewuBtlosigkeit, mit erhal- 
tener Pupillenreaktion. Oder sie beginnen im Gesicht, gehen auf den Arm, spater 
auf das Bein iiber. 

Nicht selten sind, was ja den gewohnlichen Erfahrungen entspricht, 
nach Ablauf des Krampfes die Lahmungserscheinungen ftir einige Zeit 
intensiver, aphasische Storungen treten deutlicher hervor. Wir fuhren 
diese Erscheinungen bekanntlich auf voriibergehende Erschopfung der 
am Krampfe beteiligten Zentren zuriick (Exhaustionspalsy). Ubrigens 
gibt Pfeifer an, nach Jacksonanfallen vereinzelt eine Besserung 
der Lahmungserscheinungen gesehen zu haben. Es ist bekannt, 
daB in selteneren Fallen auch ohne vorausgegangenen Krampf solche 
vorubergehende, umschriebene Paresen auftreten konnen. Wir sprechen 
dann von paralytischen ifquivalenten. Wir haben etwas 
Ahnliches bei einem unserer Falle gesehen (Fall V). Der Kranke, 
der sonst umschriebene Jacksonanfalle in der rechten Hand hatte, 
wollte sich eines Tages waschen, bemerkte aber, daB die rechte Hand 
versage, er konnte sie gar nicht bewegen oder es wurden andere Be¬ 
wegungen daraus, als er wollte. Dann hatte er ein Gefiihl in der 
rechten Hand, wie wenn sie nicht ihm gehorte. Dauer dieses Zustandes, 
wahrend dessen auch die Sprachstorung deutlicher war, 3—5 Minuten. 
Ein andermal spiirte er ein plotzliches Gefiihl von Eingeschlafensein 
undSchwache der rechten Hand, konnte die Zigarette nicht halten usw. 

Noch haufiger tritt, wenn die Krampfe die ganze halbe Seite er- 
griffen haben, BewuBtlosigkeit ein, die Pupillenreaktion erlischt, wo- 
bei die gesunde Seite vom Krampfe frei sein kann, oder aber auch sie 
wird in den Krampf einbezogen, wieder in der typischen Weise, daB 
z. B. der Krampf, der zuletzt die gelahmte untere Extremitat ergriffen 
hatte, zunachst di^ untere Extremitat der gesunden Seite betrifft und 
nun nach auf warts fortschreitet usw. 

Ftir diese Mitbeteiligung der gesunden Seite ergibt sich, wie wir 
uns wiederholt iiberzeugen konnten, ein deutlicher Hinweis aus dem 
Verhalten des Babinskischen Reflexes, der nach Aufhoren des 
Krampfes sich nicht nur, wie sonst auf der kranken Seite fand, 
sondem auch auf der gesunden Seite voriibergehend aus- 
znlosen war. 
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In manchen, relativ seltenen Fallen treten Anfalle vom Typus der 
allgemeinen Konvulsionen der genuinen Epilepsie auf oder 
Krampfe, die diesen wenigstens nahestehen, indem zwar ein umschrie- 
bener Beginn der Zuckungen zu konstatieren ist, diese aber bald all¬ 
gemeinen Charakter gewinnen, d. h. die gesamte Korpermuskulatur 
gerat in tonischen Krampf, der in einen kloniachen ubergeht, das Be- 
wuBtsein ist erloschen, die Pupillenreaktion fehlt, es kommt zu Zungen- 
biB, Urinabgang usw. Diese allgemeinen Anfalle konnen die erste 
epileptische Manifestation sein oder sie treten erst spater auf, nachdem 
schon langere Zeit Jacksonanfalle vorausgegangen sind. Wir haben 
11 solche Falle, 9, wo, soweit bekannt, bloB allgemeine Anfalle, 2, wo 
neben diesen auch Jacksonanfalle bestanden. Letztere boten wenig¬ 
stens nach dem klinischen Befunde nichts, was sie von den anderen 
Fallen mit Jacksontypus unterschieden hatte. Von den 9 Fallen, wo 
nur allgemeine Anfalle bestanden, sind 2 durch stumpfe Gewaltein- 
wirkung entstanden. Von einem derselben findet sich die genaue 
Krankengeschichte unter Fall VIII verzeichnet. Es sei u. a. auf die 
lange BewuBtlosigkeit nach Einwirkung des Traumas hingewiesen, die 
fiir eine schwere Allgemeinschadigung des Gehims neben der zweifellos 
umschriebenen Lasion spricht. Dafiir gab es auch in anderen, freilich 
nicht in alien diesen Fallen trotz <fer zunachst auffallenden Lokal- 
schadigung gewisse* Anhaltspunkte, wodurch sich diese Falle der ge- 
wohnlichen traumatischen Epilepsie nahem. 

Zum Schlusse dieses Kapitels sei noch auf einige seltene Vorkomm- 
nisse hinge wiesen, die aber eines gewissen Interesses nicht entbehren. 
So gibt es auBer den typischen Jacksonanfalien, die anfallsweise, d. h. 
fur eine beschrankte Zeitdauer auftreten, Falle, wo durch langere Zeit, 
Stunden, selbst Tage anhaltende umschriebene Zuckungen bestehen, 
die den klonischen Krampfen des Jacksontypus entsprechen konnen, 
manchmal aber auch eine andere Form haben, unter Umstanden sogar 
an willkiirliche Bewegungen erinnem, ohne aber willktirhch hervor- 
gerufen zu sein. Sie konnen Anfallen vorausgehen, in diese iibergehen 
oder auch unabhangig von Anfallen sich zeigen. Diese eigentiimlichen 
Krampfbewegungen, die wir bei dreien unserer Kranken beobachtet 
haben, sind bei der gewohnlichen Epilepsie unter der Bezeichnung der 
extraparoxysmalen Zuckungen ,bekannt (siehe dariiber bei 
Binswanger, Muskens, di Gaspero, Engelhart); vielleicht be¬ 
stehen auchBeziehungen zu dem vonRulf, Mendel u.a. beschriebenen, 
familiaren funktionellen Rindenkrampf. Manchmal erinnem diese 
Zuckungen an choreatisch-athetoide Bewegungen (s. dariiber bei 
Christinger, Monatsschr. f. Psych., 34, 458). Auch die Myoklonus- 
epilepsie sei bei dieser Gelegenheit genannt. 

Endlich sei eines Falles (XIII) Erwahnung getan, wo neben Jack- 
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sou- upd aj^emeineu A:rtfS4J«» durch liingegg Zeit Zuckvmgen liach. Art 
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nungen fand sich in 17 Fallen, Aphasie (neben motorischen Erschei- 
nungen) in 15 Fallen, Hemianopsie 3mal (darunter einmal neben moto- 
rischen Symptomen, zweimal als isolierte Erscheinung). In sieben Fallen 
fehlten deutliche cerebrale Symptome. Also in 50 von 57 Fallen, d. h. 
in 87,7%, fanden sich Ausfallserscheinungen von seiten des Gehirns, 
in 48 Fallen = 84% Hinweise fur eine mehr oder minder intensive 
Affektion der motorischen Gegend. 

Auf das verschiedene Verhalten der Ausfallserscheinungen je nach 
der Lokalitat der SchadelVerletzung wird spater nooh zuruckzukommen 
sein. 

b) Psychische Storungen. 

Es handelt sich hier weniger darum, aufzuzahlen, welche Erschei- 
nungen psychischer Art sich bei unseren Kranken finden — das lage 
auBerhalb des eigentlichen Rahmens dieser Arbeit — als vielmehr in 
erster Linie zu untersuchen, ob die etwa vorhandenen Storungen und 
Ausfallserscheinungen sich wesentlich von jenen unterscheiden, die 
wir bei Schadelverletzten mit annahemd gleich intensiver und exten- 
siver Schadigung des Gehirns ohne Epilepsie finden, um festzu- 
stellen, ob dasAuftreten epileptischer Anfalle bei Schadel- 
schuBverletzten eine wesentliche Anderung, ein Plus an 
psychischen Erscheinungen bedingt. Zu diesem Zwecke soli 
auch kurz ein Vergleich mit der Psyche des gewohnlichen, chronischen 
Epileptikers angestellt werden, der dartun soil, ob sich in der Psyche 
unserer Kranken ein spezifisch-epileptischer Faktor fest- 
stellen laBt. Da muB freilich darauf aufmerksam gemacht werden, 
daB bei unseren Kranken ein prinzipieller Unterschied gegeniiber der 
gewohnlichen Epilepsie insofem besteht, als im letzteren Falle die 
Epilepsie resp. die mit ihr zusammenhangenden Schadigungen des Ge- 
hims in der Regel eine erst in Entwicklung begriffene Psyche treffen, 
in unserem Falle aber die psychische Entwicklung bereits abgeschlossen 
war, als die Epilepsie auftrat. Auch bei der gewohnlichen Spatepilepsie 
ohne grobe Erkrankung des Gehirns fehlt in der Regel die eigentliche 
epileptische, psychische Degeneration, die fibrigens, wenn auch seiten, 
bei der Fruhepilepsie ausbleiben kann. Dazu kommt als ein zweiter 
wesentlicher Faktor der Umstand, daB im ersteren Falle, dort, wo die 
typische epileptische Demenz sich entwickelt, die Epilepsie in der 
Regel schon seit Jahren besteht, die Anfalle^ meist haufig auftreten, 
wahrend bei unseren Kranken die Epilepsie erst seit kurzem, im auGersten 
Falle vier Jahre besteht, die Anfalle, wie wir gesehen haben, wenigstens 
bisher relativ seiten sind. DaB die Haufung der Anfalle, die auf einen 
aktiveren pathologischen HimprozeB meist diffuser Art hinweist, auf die 
Psyche deletar wirkt, ist aus der Pathologie der Epilepsie bekannt, 
zudem sich unter diesen Umstanden zu den eigentlichen psychischen 
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Ausfallen noch summierte Erschopfungserscheinungen als Anfallsfolgen 
hinzugesellen. Da iibrigens fur spater mit der Moglichkeit gehaufter 
Anfalle bei unseren Kranken zu rechnen ist (s. S. 14), konnen unsere 
heutigen Feststellungen auch hier nur einen provisorischen Charakter 
haben; sie werden eventuell nach einigen Jahren zu korrigieren sein. 

Wir werden also nach dem eben entwickelten Programm zunachst 
die Psyche der SchadelschuBverletzten mit und ohne epileptische An¬ 
falle vergleichsweise zu betrachten haben. Dafiir hat uns die bisher 
vorliegende Literatur schon reiches Material geliefert. wobei von den 
psychischen Storungen bei frischen SchadelschuBverletzten, mit denen 
sich z. B. Allers, Berger, Forster u. a. beschaftigt haben, abgesehen 
werden kann. Also die bereits verheilten, sozusagen stationar gewor- 
denen Falle sind heranzuziehen, stationar freilich nur in beschranktem 
Sinne, indem bekanntlich auch bei diesen in spateren Stadien AbsceB- 
bildung, eitrige Meningitis auftreten kann, die naturlieh auch akute 
psychische Storungen bedingen konnen. 

Vorweg sei bemerkt, daB wir bei unseren Kranken scinvere Geistes- 
storungen, etwa nach Art richtiger postopileptischer Psychosen oder 
psychischer Aquivalente bisher nicht beobachtet haben. Bei einem 
unserer Kranken trat einmal nach einem schweren Anfall eine kurz- 
dauemde Verwirrtheit auf; Patient schreit, ist sehr angstlich, ist nicht 
zu bewegen, sich auf die herbeigeholte Tragbahre zu legen, weil er 
furchtet, „zur Operation getragen zu werden 4k . Spater vollstandige 
Amnesic. Ein anderes Mai hatte dieser Kranke einen kurzdauemden 
Verwirrtheitszustand ohne Anfall. Der oben erwahnte Kranke, der 
einen Anfall nach Sonnenbestrahlung bekam, war danach die ganze 
Nacht verwirrt und ungemein angstlich; man konnte sich seinem Bette 
nicht nahern, weil er gegen die sich Nahemden loszugehen drohte, dabei 
schrieer laut. Auch Po p pelre liter betont, daB die Epilepsie beiSchadel- 
schussen bisher mehrneurologisches als psychiatrisches Geprage habe. Zur 
Erklarung fiihrt er auBer den schon erw r ahnten Momenten auch die vor- 
^iegende Lokalisation der I^asion in der motorischen Region an. Ber¬ 
ger gibt zwar an, daB bei Epileptikem mit SchadelschuBverletzungen 
geistige Storungen relativ haufig sind, was aber sich wohl nur auf die 
noch zu besprechenden psychischen Ausfallserscheinungen beziehen 
kann. Von sonstigen Autoren seienVoss erwahnt, der kleine ps 3 r chische 
Anfalle als ziemlich haufig bezeichnet; Pfeifer sah zweimal epileptische 
Dammerzustande. Lowenstein und Borchardt beobachteten bei 
ihrem schon erwahnten Kranken (SchuB iiber dem linken Hinterhaupts- 
lappen) manchmal optische Halluzinationen, daran anschlieBend Ver¬ 
wirrtheit. Ein von Heilig beschriebener Fall, wo bei einem Kranken 
mit SchadelschuB und Epilepsie eine langer dauemde Psvchose sich 
entwickelte, steht bisher vereinzelt da. 

Z.L<L ges. Near. u. Psych. O. XLVIII. 3 


Digitized by 


Go 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



34 


E. Redlich: 


Digitized by 


Es h&ndelt sich hier um einen Kranken mit einem SchuB in der Gegend der 
Zentralwindungen und des Schlafelappens. Sieben Monate spater der erste epi- 
leptische Anfall, und zwar vom Typus der allgemeinen Anfalle, dem weitere folgten. 
Neun Monate nach der SchuBverletzung trat nach einem Anfall ein schwerer Ver- 
stimmungazustand ein, spater Verfolgungswahn, dann ein schwerer Erregungs- 
zustand mit Angst, Gehorehalluzinationen; dann traten wieder gehaufte Anfalle 
auf. H. bringt diese durch langere Zeit bestehende Psychose mit der Schadel- 
verletzung in Zusammenhang; die Gehorstaus.chungen seien durch narbige Ver- 
anderungen in der Horsphare ausgelost. 

Bei der traumatischen Epilepsie, wie wir sie aus der Friedenszeit 
kennen, sind dagegen psychische Storungen relativ haufig. Es kann 
diesbeziiglich u. a. auf die Darstellung bei Schroder verwiesen werden. 
der auch angibt, daB psychische Storungen den eigentlichen epilepti- 
schen Anfallen langere Zeit vorausgehen konnen. Freilich hat auch er 
Falle gesehen, wo vereinzelte oder gehaufte psychische Aquivalente 
erst nach langerem Bestande der Epilepsie sich einstellten; ahnliches 
berichtet der Sanitatsbericht der deutschen Heere 1870/71. Es wird 
also auch in dieser Richtung ruit einem abschlieBenden Urteil uber 
unsere Kranken noch zu warten sein. 

Schroder nennt unter den psychsichen Erscheinungen der trau - 
matischen Epilepsie auch Dipsomanie und poriomanische Zustande; 
beides haben wir bei unseren Kranken bisher nicht beobachtet. 

Genauere Wlirdigung verdienen die insbesondere durch Aschaffen- 
burgbekannt gewordenen episodischen Verstimmungszustande 
der Epileptiker, die meist unmotiviert auftreten, ein bis mehrere Tage 
dauem; Schroder nennt sie auch unter den Erscheinungen der trau¬ 
matischen Epilepsie. Manche unserer Kranken gaben an, von Zeit zu 
Zeit an solchen Verstimmungszustanden zu leiden, z. B. Fall, II; der 
Kranke hatte Angst vor dem Vemicktwerden und bezeichnete sich 
als schreckhaft und empfindsam, als liberempfindlich gegen Gerausche. 
Er ist Iiberhaupt recht still, in sich gekehrt, geht nicht gem unter 
Menschen, venneidet, wenn moglich, das Haus zu verlasscn. Meist 
laBt sich ein Zusammenhang dieser Verstimmungszustande mit An- 
fallen feststellen. Z. B. ein mutterlicherseits mit Melancholie be- 
lastcter Kranker ist nach Anfallen oft durch einen Tag verstimmt, 
zieht sich von den anderen Kranken zurtick. Bei einem anderen ELran- 
ken ist die Verstimmung intcnsiver, geht mit Taedium vitae einher. 
Auch sonst waren manche der Kranken von Zeit zu Zeit recht verstimmt 
und still, freilich nicht immer im Zusammenhange mit Anfallen. Sie mo- 
tivierten zwar ihre Verstimmung mit ihrer wirklich prekaren und recht 
aussichtslosen Situation, mit der Erinnerung an die friiheren Zeiten 
der jugendlichen Gesundheit; auffaUig aber war, daB dieser Vergleich 
sich doch nur von Zeit zu Zeit ihnen aufdrangte. Manche der Kranken 
beschaftigten sich Iiberhaupt sehr viel mit ihren Beschwerden, auch das 
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war ja begriindet, aber es machte sich manchmal in einer aufdring- 
lichen, formlich hypochondrischen Weise geltend (s. z. B. Fall III). 

Es gibt aber auf der anderen Seite Kranke, die eher als Optimisten 
zu bezeichnep sind, die mit ihrem Zustand ganz zufrieden sind, sich 
uber ihre Zukunft keinerlei Sorgen machen. Einer unserer Kranken 
(Verletzung am linken Scheitel- und Stimbein mit rechtsseitiger Hemi- 
plegie und voriibergehender Aphasie) zeigte ein direkt als moriaartig 
zu bezeichnendes Wesen; er war immer heiter, lachte gem und viel, 
manchmal formlich zwangsweise, war immer zu Witzen aufgelegt; 
er war formlich der SpaBmacher der Abteilung. Ubrigens erwahnt auch 
Poppelreuter moriaartige Zustande, die bekanntlich gem mit dem * 
Stimhim in Beziehung gebracht werden, bei Stimhimverletzungen. 

In affektiver Beziehimg ist aber vor allem die abnorm erhohte 
Affekterregbarkeit, die Neigung zu zornigen Entladungen 
auf die geringfugigsten auBeren Anlasse hin zu erwahnen. Sie war bei 
vielen unseren Kranken sehr ausgesprochen, fiihrte manchmal zu sehr 
unangenehmen Konflikten; sie wurde von den Kranken selbst meist 
peinlich empfunden, weil sie ihrem sonstigen Wesen widersprach, 
ihnen als etwas Fremdes erschien. Diese Reizbarkeit und Erregbarkeit 
ist, wie dies schon Sanger, Goldstein, Voss, Reichmann u. a. 
betont haben, bei Schadelschiissen wie nach Schadeltraumen tiberhaupt 
etwas Gewohnliches. Sie vertragt sich iibrigens mit einer gewissen 
Apathie und Interesselosigkeit, einer auffallig herabgesetzten 
geistigen Regsamkeit, einem Mangel an Initiative, uber die viele 
unserer Kranken als erst nach dem SchadelschuB entstanden klagten. 
Auch das ist etwas, was bei den SchadelsehuQkranken tiberhaupt, auch 
ohne Epilepsie, von Aschaffenburg, Goldstein, Reichmann, 
Forster beschrieben wurde. 

Die Verstimmung, die Reizbarkeit, die Neigung zur hypochondrisch 
ubertriebenen Beachtung der Beschwerden, andererseits ein gewisser 
0ptimismu8 ist, wie bekannt, auch bei der chronischen Epilepsie recht 
haufig. Was sonst vom Charakter und Wesen des chronischen Epi- 
leptikers bekannt ist, die auffallige Umstandlichkeit und Kleinlichkeit, 
die Pedanterie, die Einengung des ganzen Gedanken- und Interessen- 
kreises, die egozentrische Einstellung der Psyche, die iibertriebene 
Hoflichkeit und Religiositat kommt gelegentlich auch bei unseren 
Kranken vor, hat aber bisher niemals so extreme Grade erreicht, daB 
man von einem wirklichen epileptischen Charakter sprechen konnte. Es 
entspricht eben der schweren Schadigung des Gehimes, wie sie durch 
die ausgedehnte Verletzung desselben bedingt ist. 

Das gilt im allgemeinen auch von den Storungen der Intelligenzund 
des Gedachtnisses. Letztere sind etwas Gewohnliches; die Kranken 
haben viel von ihren friiheren Kenntnissen vergessen, oft — war haben uns 
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da meist an die Gebildeten unserer Kranken, Offiziere und Freiwillige, 
gehalten — waren die Liicken sehr betrachtliche, betrafen selbst die 
gewdhnlichsten Dinge. Ebenso war die Merkfahigkeit gestott. Die 
Kranken klagten selbst dariiber, daB sie sich nichts merken, nichts Neues 
aufnehmen konnen. Ihre Auffassungsfahigkeit war erschwert, es machte 
ihnen Schwierigkeiten, sich geistig zu beschaftigen und zu konzentrieren. 
Selbst wenn sie im Spital Zeit und Gelegenheit dazu gehabt hatten, 
ihre Studien* wiederaufzunehmen und fortzusetzen, war ihnen das nicht 
moglich. Beim Versuche, sich geistig zu beschaftigen oder auch nur zu 
lesen, ermudeten die Kranken sehr rasch, bekamen Kopfschmerz, 
Schwindel, so daB sie das Lesen aufgeben muBten. Einer unserer Kran¬ 
ken behauptete sogar, bei geistiger Beschaftigung ein eigentiimliches 
Gefuhl in der Schadelnarbe zu ftihlen; ein anderer bekara dabei Par- 
asthesien, die an die sensible Aura eines Jacksonanfalles erinnerten. 
Die Ermiidbarkeit machte sich deutlich geltend bei fortlaufenden 
Additionsversuchen, das Nachlassen der Aufmerksamkeit bei der 
Bourdonschen und Ebbinghausenschen Probe. Nach Anfallen 
erfuhren alle diese Erscheinungen ftir einige Zeit eine besondere Ver- 
scharfung. Schwere Storungen der Rechenfahigkeit waren etwas ganz 
Gewohnliches; auch Kranke mit hoheren Studien konnten haufig selbst 
einfache Rechenaufgaben nicht mehr losen. Freilich waren dies meist 
Kranke mit aphasischen Storungen, bei denen eine solche Stoning des 
Rechenvermogens seit langem bekannt ist. Poppelreuter, Forster 
haben dies erst kiirzlich wieder fur die Falle mit Schadelschiissen 
betont. 

Auch die bekannten Assoziationsversuche sind vielfach bei 
SchadelschuBverletzten aufgenommen worden. Sie haben darum Inter- 
esse, weil bei der gewohnlichen Epilepsie solche Assoziationsversuche 
in groBer Zahl angestellt wurden, so daB wieder ein Vergleich mit der 
Epilepsie bei SchadelschuBverletzungen, andererseits ein Vergleich 
dieser mit den SchadelschuBverletzten ohne Epilepsie moglich ist. 
Eine Erganzung dieser Untersuchungen gab Voss, der bei Kriegsteil- 
nehmem, die nicht verletzt waren, Assoziationsversuche anstellte, weil 
dadurch einerseits eine gewisse Norm fur das uns zur Verfugung stehende 
Krankenmaterial gewonnen ist, andererseits die Erschopfung durch 
den Krieg an sich ihren Ausdmck findet. So gibt VoB an, daB die 
Reaktionszeiten durchschnittlich sehr lange sind. Es gab eine groBe 
Zahl von Fehlreaktionen, nicht selten strengte der Versuch die Kranken 
sehr an, so daB er nicht zu Ende geftihrt werden konnte. Organisch 
Kranke, besonders Kopfverletzte, waren nocli mehr geschadigt, als 
Neurotiker. Pfersdorf fand bei SchadelschuBverletzten eine Haufung 
von Zusammensetzungen; haufig waren auch verbale Paraphasien; 
der Satz war korrekt, auch wenn der Inhalt sinnlos war. Stern, der 
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uber eine groBe Reihe von Untersuchungen verfiigt, fand bei Gehim- 
verletzten eine rasche Ermiidbarkeit mit einer Zunahme von Fehl- 
reaktionen (d. h. ein Ausbleiben jeder Reaktion), Abnahme der Wort- 
und Zunahme der Satzreaktionen, Verlangerung der Reaktionszeiten* 
auch die konstellative und perse veratorische Tendenz nahm zu. Die 
schwersten Falle zeigten eine direkte Ahnlichkeit mit der Assoziations- 
weise der Imbezillen und Idioten (Zuriicktreten der Wortreaktionen 
bei Zunahme der primitiven Satzreaktionen mit deutlicher perse- 
veratorischer Tendenz, keine Ansprechbarkeit auf Sinnesreize). Bei 
den mittleren Fallen fand sich eine Ahnlichkeit mit den Assoziationen 
der^ Epileptiker, d. h. haufige Satzreaktionen, darunter auch viele 
primitive Typen, Perseverationstendenz mit Ansprechbarkeit auf sinn- 
liche Reize. Bei den leichtesten Fallen organischer Himverletzung 
wurden Erinnerungen bei den Assoziationen gut verarbeitet, dabei 
machte sich aber erhohte Ermiidbarkeit, besonders im Auftreten pri- 
mitiver Satzbildungen kenntlich. 

Ich habe bei einer grdBeren *Zahl unserer Kranken solche Assioza- 
tionsexperimente gemacht. Kranke aus dem Mannschaftsstande er- 
wiesen sich dazu als wenig geeignet. Es war nicht leicht, ihnen die ge- 
stellte Aufgabe zu erklaren; es zeigte sich dies deutlich in Reaktionen y 
die in gar keinem Zusammenhange mit den Reizworten standen, dabei 
waren auffallig lange Reaktionszeiten nicht selten. Ahnlich war es 
hbrigens bei einem anderen Kranken (Fall III), der anfanglich durch 
langere Zeit mit ganz unsinnigen, zum Reizwort in gar keinem Zusammen¬ 
hange stehenden Reaktionen antwortete und dies damit erklarte, daB 
er einem anderen Gedankengange nachging. Cber entsprechende Auf- 
klarung wurden die Reaktionen besser. 

Im allgemeinen ware nach unseren Erfahrungen zu sagen, daft 
Fehlreaktionen (d. h. Ausbleiben jeder Reaktion) relativ haufig ist. 
„Es fallt mir nichts ein“. Auch abspringender Gedankengang, auf¬ 
fallig lange Reaktionszeiten waren haufig (letzteres anscheinend ohne 
jede Bedeutung einer Komplexreaktion). Ein Offizier (Hemiparese 
mit Aphasie, Fall IV), reagierte sehr viel mit Satzbildungen, auch mit 
Sprichwortem ,,FluB ist Donau fct , Spazierengehen in der Stadt 4 *, 
Kussen ist keine Sunde“, „ein Mann ein Wort u (das gesperrte 
Wort bedeutet das Reizwort). Reaktionen auf Abstrakta waren hier, 
wie in zahlreichen anderen Fallen, deutlich schlechter als auf Konkreta. 
Bei den weniger schwer geschadigten Kranken waren die Reaktionen 
wesentlich besser, nur war auch hier eine gewisse Ermiidbarkeit deut¬ 
lich, d. h. schlechtere Reaktionen, langere Reaktionszeiten gegen Ende 
des Versuches. 

Unsere Versuchsergebnisse entsprechen teils normalen 
Verhaltnissen, teils dem, was bei schw r eren Fallen von 
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SchadelschuBverletzten bekannt ist. Eine gewisse Uber- 
einstimmung ergibt sich freilich auch mit den Assozia- 
tionen bei E pile pti kern, wie sie z. B. Sommer, Jung, Ritters- 
haus beschrieben haben, d. h. tTberwiegen von Erklarungen, lange 
Reaktionszeiten, Wiederholung des Reizwortes, Satzbildungen, egozen- 
trische Einstellung. Aber das hangt in erster Linie von der Schwere 
der Himlasion und damit der psychischen Schadigung resp. der Demenz 
tiberhaupt ab, ohne daB es etwas spezifisch Epileptisches ware, tjbri- 
gens liatte Rittershaus schon fruher angegeben, daB sich durch das 
Assoziationsexperiment keine Differenzen zwischen der sog. genuinen 
und der durch lokale Himschadigungen ausgelosten, symptomatischen 
Epilepsie feststellen lassen. 

c) Zirkulationsapparat, Blutbild. 

Bezliglich des Zirkulationsapparates sind Anderungen der 
Schlagfolge^ des Herzens und des Blutdruckes zu besprechen. 
Schon in der vorlaufigen Mitteilung (gemeinsam mit Karplus) hatte 
ich darauf hingewiesen, dafi bei den SchadelschuBverletzten mit 
Epilepsie nicht selten sich eine auffallige Verlangsamung der Pulsfre- 
quenz findet. t)ber die Bedeutung dieser Bradykardie hatten wir uns 
damals nicht mit Sicherheit aussprechen konnen. Seitdem hat sich 
Goldstein in einer Mitteilung mit dieser Bradykardie (bis zu 50 Pul- 
sen, selbst weniger) bei SchadelschuBverletzten des genaueren beschaf- 
tigt. Er hat sie insbesondere bei Verletzungen des Hinterhauptes ge- 
sehen. Sie findet sich nach Goldstein in der Regel nur dann, wenn 
man den Puls beim liegenden Kranken zahlt. Schon beim Aufstehen 
trete nicht selten eine betrachtliche Zunahme der Pul§frequenz auf, 
noch mehr nach Bewegungen oder psychischen Erregungen. Eine Zu¬ 
nahme dieser Differenz sei ein nicht unwichtiges Zeichen fur eine Ver- 
schlimmerung des Zustandes. t)brigens gebe es auch Falle mit auf- 
falliger Pulsbeschleunigung. 

Wir konnen nach unseren jetzigen ; recht betrachtlichen Erfahrungen 
die Angaben von Goldstein im wesentlichen bestatigen, insbesondere 
auch nach der Richtung, daB sich die Bradykardie auch bei Schadel¬ 
schuBverletzten olme Epilepsie findet. Nur konnen wir eine Pradilektion 
fur die Falle der Verletzungen am Hinterhaupt nicht konstatieren. Unter 
unseren Fallen mit Bradykardie finden sich solche mit Lasion aller Partien 
des Schadels in ziemlich gleicher Weise vertreten. Es ist auch richtig, 
daB die Pulsverlangsamung nur deutlich ist, wenn der Puls im Liegen 
gezahlt wird; wir haben deswegen den Puls stets morgens vor dem Auf¬ 
stehen oder nach langerem Liegen zahlen lassen. Unter diesen Um- 
standen sind Pulse unter 60 recht haufig; auch viel geringere Zahlen, 
bis zu 36 herunter konnten wir finden. Nach dem Aufstehen, nach 
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Bewegungen schnellte der Puls rasch in die Hohe, um aber beim ruhigen 
Stehen wieder zu sinken. So hatte einer unserer Kranken im Liegen 
38—40 Pulse, nach dem Aufstehen 60, spater, wahrend des ruhigen 
Stehens, 52, danh 44, nach Gehen und mehreren Kniebeugen 60, nach 
dem Niederlegen wieder 38. Ein anderer Kranker, der im Liegen 
54 Pulse hatte, hatte nach dem Aufstehen 84; ein dritter im Liegen 52, 
schon nach dem Aufsetzen im Bett 70. Nachmittags ist die Pulsfre- 
quenz meist etwas hoher als vormittags. Auch wahrend fieberhafter 
Affektibnen ist meist eine relative Pulsverlangsamung in solchen Fallen 
zu konstatieren. 

Diese Bradykardie hat nichts mit dem Herzblock zu tun. In ein- 
zelnen unserer Falle wurde von den Herm Dozen t Dr. Kaufmann 
und Dr. Hecht mittels Elektrokardiogramm festgestellt, daB es sich um 
eine sog. Sinusbradykardie handelt. Auf Atropininjektionen rea- 
gieTen diese Falle, wie wir uns bei einzelnen derselben tiberzeugen 
konnten, schon nach einigen Minuten deutlich mit einer Erhohung der 
Frequenz; spater sinkt sie wieder auf die habituelle Zahl zuriick. So 
erhielt der oben erwahnte Kranke mit 38 Pulsen 0,001 Atropin. sulf. 
subcutan; fiinf Minuten spater war der Puls 60, nach einer Stunde 78. 
Mehrere Stunden spater war der Puls wieder 46. 

Die Bradykardie kann in diesen Fallen durch Monate andauem, 
in einzelnen Fallen war sie wahrend der ganzen Zeit, die die Kranken 
bei uns im Spital zubrachten, zu beobachten. In anderen Fallen verlor 
sie sicb nach mehr cder minder langer Dauer wieder. 

DaB die Bradykardie mit der Epilepsie in direkter Beziehung steht, 
laBt sich nicht behaupten, denn wir fanden sie, wie erwahnt, auch bei 
SchadelschuBverletzten, die keine Anfalle hatten. Auch lieB sich keine 
Beziehung herstellen mit dem Auftreten, der Haufigkeit oder der 
Intensitat der Anfalle. Goldstein weist mit Recht darauf hin, daB 
Anzeichen fur die Annahme schweren Himdrucks in der allergroBten 
Mehrzahl dieser Falle fehlen; die Kranken konnen sich trotz der ge- 
ringen Pulsfrequenz relativ wohl ftihlen, zeigen auch sonst keine Zei- 
chen von Hirhdruck. Nur vereinzelt sahen wir eine Verschlimmerung 
des Zustandes, lebhafte Schmerzen in der Wunde usw. mit besonders 
deutlicher Verlangsamung des Pulsqs einhergehen. Selbstverstandlich 
ist damit die Bedeutung einer plotzlich einsetzenden Brady¬ 
kardie bei SchadelschuBverletzten, auf die Marburg und Ranzi 
hinsichtlich der Annahme eines sich entwickelnden Himabscesses groBes 
Gewicht legen, nicht in Frage gesetzt. Abei; an sich hat die Bradykardie 
bei solchen Kranken nicht diese Bedeutung. Goldstein sieht in ihr 
einen Hinweis fiir die Annahme eines Reizzustandes des N. vagus auf 
Basis eines leichten chronischen Hydrocephalus, wie er ihn wiederholt 
bei solchen Kranken sah. Fiir eine solche Annahme spricht auch der 
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Effekt des Atropins. Immerhin ist zu beachten, daB, wie zahl- 
reiche Mitteilungen der letzten Zeit gezeigt haben, Pulsverlangsamung 
bei Kriegsteilnehmern liberhaupt nicht allzu selten ist, deren Ursachen 
in verschiedenen Momenten zu suchen ist (nervcise Einflusse, Schadi- 
gungen des Herzmuskels usw.). Es muB also erst im einzelnen Falle 
durch die elektrokardiographische Untersuchung, den Effekt der ver¬ 
schiedenen, auf das Herz wirkenden Medikamente die Bradykardie in 
ihrer Bedeqtung klargestellt werden. 

Beziiglich des Blutdrucks findet Goldstein bei Himverletzten 
nicht selten einen verhaltnismaBig niedrigen Druck (110, selbst 95 mm 
Riva-Rocci); erhohter Blutdruck sei selten. Auch finde sich mitunter 
ein betrachtliches Schwanken desselben bei Lagewechsel. Hingegen 
will Poppelreuter bei den SchadelschuBverletzten mit und ohne 
Epilepsie eine wesentliche, konstante Differenz des Blutdrucks gefunden 
haben, und zwar sollen die Kranken mit epileptischen An- 
fallen, die aber nicht fruher als vier Monate nach der Verletzung aufge- 
treten sind und mindestens mit BewuBtseinstrubung einhergehen, eine 
zwar maBige, aber doch deutliche und konstante Erhohung 
des allgemeinen maximalen, palpatorischen Blutdrucks 
nach Riva-Rocci zeigen. Als normale Werte nimmt P. 135 mm an. 
Ungefahr die Halfte der Falle mit schwerer Epilepsie habe' einen Blut¬ 
druck von 150 und mehr, wahrend dies bei den Fallen ohne Epilepsie 
nicht so sei. Eine dirfekte Beziehung zu vorausgegangenen Anfallen 
konnte er freilich nicht finden, ebensowenig lieB sich eine Erhohung 
des Schadelinnendruckes als atiologisch bedeutsam fur die dauemde 
Blutdruckerhohung feststellen. Poppelreuter nimmt als ihre Ursache 
eine Erhohung des Erregungszustandes im tonisch-innervierenden 
Vasomotorenzentrum in der Medulla oblongata an, ohne daB sich vor- 
laufig sagen lieBe, wie dies mit dem durch das Trauma gestorten Rinden- 
mechanismus zusammenhange. 

Wir haben bei einer groBen Zahl unserer Falle den Blutdruck, 
freilich in der gewohnlichen Weise nach Riva-Rocci gemessen. Nach 
den dabei erhobenen Befunden konnen wir die Angaben von Pop¬ 
pelreuter nicht bestatigen. Die Mehrzahl der Kranken mit Epi¬ 
lepsie hatte einen Bludruck unter 130. Gelegentlich fanden wir sogar, 
in t v bereinstimmung mit den Angaben von Goldstein, einen Blut¬ 
druck unter 100. Ein hoher Blutdruck war nur vereinzelt zu finden. 

Von besonderem Interesse 1st das Verhalten des Blutdrucks bei Er¬ 
hohung des Schadelinnendrucks, wie sie z. B. bei Stauung am Halse 
nach Bier eintritt. Wir haben, wie noch zur Sprache kommen wird, 
solche Versuche wiederholt gemacht, um zu sehen, ob sich auf diese 
Weise Anfalle auslosen lassen. DaB bei Kompression am Halse tat- 
sachlich eine betrachtliche Erhohung des Liquordrucks auftritt, hat 
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Bier gezeigt; da von haben wir nns neuerdings bei anderer Gelegenheit, 
bei Prufung auf das Queckenstedtsche Symptom wiederholt uber- 
zeugt. Der Blutdruck erfahrt bei der Bierschen Staining eine leichte 
Erhohung um 10—15 mm, selten mehr, was aber zum Teil wohl Folge des 
psvchischen Shocks infolge der ungewohnten Prozedur ist; deim sie 
verliert sich nicht selten spater wieder trotz weiteren Anliegens der 
Staubinde. Aber selbst diese Blutdrucksteigerung bleibt nicht selten 
noch unter 130. Ich gebe im folgenden einige Beispiele, z. B.: 


Fall T . 

Puls 72, 

Riva-Rocci 

120 

Anlegung der Staubinde. 

„ 72, 


* 7 

135 

nach 5 Min. langem Liegen derselben 

., 72, 

»» 

77 

1*40 

nach Losung cler BinJe. 

68, 

> ? 

77 

120 

Fall I. 

„ 88, 

7 9 

7 7 

120—125 

nach Anlegen der Staubinde . . 

„ 132, 

97 

99 

136—140 

% 

(Pat. ftihlt sich 

sehr angstlich) 

nach 5 Min. langem Liegen derselben Puls 114, 

Riva-Rocci 

135 

nach Losung der Staubinde . . . 

„ 92, 

77 

99 

120—125 

Fall S. 

.. 72, 

7 7 

77 

106—110 

nach Anlegen der Staubinde . . . 

.. 84, 

77 

, , 

135—140 

nach Losung der Staubinde . . 

„ 66, 

7 7 

7 7 

110—115 

Fall IV . 

60, 


7 7 

105 

nach Anlegen der Staubinde . . . 

., 60, 

* 1 

77 

120 

nach 5 Min. langem Liegen . v . 

., 72, 


7 7 

120 

nach Losung der Staubinde ... 

„ 60, 

7 7 

7 7 

110 

Fall Th . 

„ 80, 

7 7 

7 7 

105—110 

nach Anlegen der Staubinde . . . 

„ 92, 

7 7 

17 

125 

nach 5 Min. langem Liegen .... 

88, 

7 7 

7 7 

115 

nach Losung der Staubinde . . . 

„ 76, 

7 7 

77 

105—110 


Unsere Untersuchungen ergefcen demnach keine Bestatigung der 
Angaben von Poppelreuter. 

Anhangsweise sei erwahnt, daB es uns wiederholt auffiel, daB 
Kranke nach Anfallen selbst durch mehrere Tage auffallig schlecht 
aussahen, groBe Blasse zeigten, was vielleicht mit Anderungen der 
Blutzirkulation, vielleicht auch mit einer Verminderung des Oxy- 
hamoglobingehaltes des Blutes, die (zit. bei Binswanger) nach 

Anfallen durch mehrere Tage beobachten konnte, zusammenhangen 
konnte. 

Bekanntlich* besitzen wir bei der gewohnlichen Epilepsie eine groBe 
Reihe von Untersuchungen fiber Anderungen des Blutbildes unter 
dem Einflusse von Anfallen (s. dariiber bei Binswanger, insbesondere 
aber bei di Gaspero). Das Wesentliche ist eine dem Anfalle vor- 
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ausgehende Leukopenie, eine Venninderung speziell der Neutro- 
philen und Eosinophilen bei relativer Vennehrung der Lymphocyten 
und der groBen mononuclearen Zellen. Nach den Anfallen tritt 
eine Leukocytose mitVermehrung der Neutrophilen und Eosinophilen 
(letztere bis Zu 6%) auf. Im Status epilepticus findet sich auch zunachst 
eine Verminderung der weiBen Blutzellen, spater eine Leukocytose mit 
starker Lymphocytose. Die Leukocytose nach Anfallen, die jiingst 
auch Bossard, Manfred Goldstein u. a. bestatigt haben, kann eine 
betrachtliche sein und den Anfall viele Stunden iiberdauem. Sie kann 
daher, wie ich diete erst neulich wieder empfahl, tiberall da herangezogen 
werden, wo es sich um den sicheren Nachweis eines vorausgegangenen 
epileptischen Anfalles handelt, z. B. bei der militararztlichen' Kon- 
statierung. 

Es war nun interessant zu untersuchen, ob sich diese Verschiebung 
des Blutbildes auch bei den epileptischen Anfallen unserer Kranken 
nachweisen laBt, resp. ob sich Differenzen je nach der Art des An¬ 
falles ergeben. Die Arzte meines Spitales, denen ich hierfiir bestens 
danke, haben es ermoglicht, daB bei 19 Kranken, zum Teil wiederholt 
diesbezligliche Untersuchungen angestellt werden konnten. Selbst- 
verstandlich wurde bei demselben Kranken einige Tage spater zur 
gleichen Tageszeit die sozusagen normale Leukocytenzahl festgestellt. 
Die Zahlungen erfolgten in der Mehrzahl der Falle vor dem Mittag- 
essen; damit ist ausgeschlossen, daB es sich etwa um eine Verdauungs- 
leukocytose handelt. Nur dreimal geschah die Zahlung nachmittags. 
Unmittelbar vor den Anfallen das Blut zu untersuchen, war keine Ge- 
legenheit geboten, was in erster Linie mit der Seltenheit der bei unseren 
Kranken auftretenden Anfalle zusammenhangt. 

Bei fiinf von den Kranken war nach den Anfallen eine Leukocytose 
nicht nachweisbar, d. h. die Leukocytenzahl ging nicht liber 6000, 
wobei die Untersuchung 1—17 Stunden nach dem Anfalle erfoigte. 
Besonders bemerkenswert ist Fall XI, wo dreimal nach schweren 
allgemeinen Anfallen das Blut untersucht wurde, und zwar nach 3 / 4 
Stunden, 4 Stund?n und 11 Stunden, und Leukocytenzahlen von 3500, 
4600 und 6300 gefunden wurden gegeniiber einer normalen Zahl von 
5500 Leukocyten. Vielleicht erklart sich dieses auffallige Verhalten 
in der Weise, daB die dem Anfalle sonst vorausgehende Leukopenie hier 
abnorm lange anhielt, den Anfall vielleicht Stunden liberdauerte. 
Von den tibrigen negativen Fallen hatten zwei einen Jacksonanfall 
ohne BewuBtlosigkeit (einer 10 Stunden nach dem Anfalle untersucht 
mit einer Leukocytenzahl von 4900, der zweite eine StUnde nach dem 
Anfall 4700); ein dritter hatte 17 Stunden nach einem Jacksonanfall, der in 
allgemeine Krampfe iiberging, 5600 Leukocjrten, der vierte 3 x / 4 Stunden 
nach dem Anfall 5130. 
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Bei alien anderen Kranken fand sich nach den Anfallen eine Leuko- 
cytenzahl von uber 6000, darunter zweimal bis zu 8000 (11 und 12 Stun- 
den nach dem Anfall), dreimal 8—10 000 (3, 12 und 16 Stunden nach 
dem Anfall), 6mal 10—12000 0/ 2 —8 Stunden nach dem Anfall), end- 
Hch 3mal uber 12 000, ad maximum 16 500 (5 Stunden nach dem 
Anfall). 

Es ergibt sich also, daB in der groBeren Mehrzahl der Falle 
nach dem Anfall sich eine Leukocytose findet, die viele 
Stunden andauert (einmal nach 5 Stunden noch 16 5000, nach 8 bis 
10 Stunden 10 300, endlich nach 10 Stunden noch zweimal Leukocyten- 
zahlen uber 8000). Die Zeit bis zu 6 Stunden nach dem Anfalle 
durfteim allgemeinen die gunstigste fur den Nachweis der 
Leukocytose sein. 

Diese Leukocytose findet sich besonders nach Anfallen, die mit 
allgemeinen Krampfen und BewuBtlosigkeit einhergehen, weiter nach 
jenen, die zwar jacksonmaBig beginnen, dann aber zur BewuBtlosig¬ 
keit fuhren; jedoch gilt dies nicht absolut. Andererseits haben wir sie 
— freilich nur vereinzelt — auch nach typischen Jacksonanfalien, 
einmal sogar nach einem einfachen Schwindelanfall gefunden. Aber 
unser Material ist gerade in dieser Hinsicht nicht zahlreich genug, um 
ein endgultiges Urteil abiugeben. 

In sechs Fallen wurde eine Differentialzahlung vorgenommen; 
dreimal ergab sich eine Lymphocytenzahl von uber 30% (einmal 40%), 
2mal fanden sich 25 resp. 26% Lymphocyten. Jedoch fanden die 
letzteren Untersuchungen erst 11 resp. 17 Stunden nach dem Anfalle 
statt, wo eine ausgesprochene Leukocytose tiberhaupt nicht mehr nach- 
weisbar war. Die Eosinophilen betrugen dabei 2—3%. 

Was die Erklarung der besprochenen Verschiebung des Blutbildes 
betrifft, so weisen Hartmann und di Gaspero auf die Ahnlichkeit 
desselben mit jenem hin, das fur die Serumkrankheit, die Vergiftung 
mit Witte-Pepton und den anaphylaktischen Shock charakteristisch 
ist. Sie sehen darin ein Zeichen, daB der epileptische Symptomenkom- 
plex mit einer Intoxikation mit EiweiBabbauprodukten einhergeht, 
wobei das wechselnde Verhalten der Leukocytenzahl durch eine an- 
fangliche Anhaufung der Leukocyten im Zentrum, der sp&ter eine Ver¬ 
schiebung derselben nach der Peripherie folgt, gekennzeichnet sei. 
Allers wieder nimmt an, daB eine starke Bildung von Purinsubstanzen 
im Anfalle die Leukocytose hervorruft. 

Es liegt nahe, anzunehmen, daB dem Anfalle chemische Vorgange 
im Organismus mindestens parallelgehen, die auf die Blutbildung und 
•verteilung einwirken. DaB die Anfalle bei unseren Kranken stets 
durch chemische Vorgange ausgelost werden, laBt sich, wie wir ge- 
sehen haben, freilich nicht fur alle Falle behaupten. Aber es ist nicht 
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auszuschlieBen, daB auch nervose Vorgange bei der Entstehung der 
Leukocytose mit im Spiele sind, die, wie Bossard annimmt, eine 
aktive Entleerung der leukocytenhaltigen Organe bedingen konnten. 

Anhangsweise sei bemerkt, daB sich beziiglich der roten Blut- 
korperchen keine charakteristischen Veranderungen nach den An- 
fallen konstatieren lie Ben; gelegentliche kleine Schwankungen ent- 
behren einer besonderen Bedeutung. 

Pathogenese der Epilepsie bei Sch&delschufiverletzten. 

Zunachst muB festgestellt werden, daB das Auftreten der 
epileptischen Anfalle in unseren Fallen wirklich durch 
die Schadelverletzung bedingt ist. Denn nicht nur, daB die 
Anfalle an das Schadeltrauma entweder unmittelbar oder, wie oben 
auseinandergesetzt, nach einem bestimmten Zeitraum anschlieBen, 
ist auch sonst nichts zu eruieren gewesen, was ausschlaggebende 
Bedeutung fiir das Auftreten epileptischer Anfalle bei den Kranken 
gehabt hatte. Es wird da notwendig sein, auf die von mancher Seite 
auch fur die Epilepsie bei SchadelschuBverletzten in den Vordergrund 
gestellte Frage der Disposition kurz einzugehen. Es ist bekannt, 
welche Bedeutung der Disposition in der Atiologie und Pathogenese 
der gewohnlichen Epilepsie von vielen Seiterf zugeschrieben wird. Eine 
groBe Reihe namhafter Autoren ist der Meinung, daB zum Zustande- 
kommen der gewohnlichen chronischen, nach der iiblichen Bezeich- 
nung genuinen Epilepsie, eine besondere Disposition gegeben sein muB, 
die meist in familiar-hereditaren Verhaltnissen gesucht wird, die sich 
aber auch in der Vorgeschichte des Kranken durch allerlei nervose r 
psj 7 chopathische Zuge kundgeben kann. Auch bei der Bewertung 
exogener Schadlichkeiten spielt die Annahme einer solchen hereditaren 
oder individuellen Disposition eine groBe Rolle, indem vielfach ail- 
genommen wird, daB nur dann, wenn sie vorhanden ist, eine bestimmte 
Schadlichkeit eine Epilepsie auszulosen imstande sei. Ein Hauptgrund 
fur eine solche Annahme ist der Hinweis darauf, daB bei der Einwir- 
kung dieser oder jener Noxe auf eine groBere Zahl von Individuen ja 
doch nur eine relativ kleine Minderzahl wirklich an Epilepsie erkrankt. 
Einen besonders scharfen Ausdruck hat diese Argumentation erst 
ktirzlich wieder in der ausfuhrlichen Arbeit von Hauptmann ,,t)ber 
Epilepsie im Lichte der Kriegserfahrungen‘' gefunden. Ja, man ist 
von mancher Seite noch weiter gegangen und hat selbst fiir die sympto- 
matische Epilepsie, z. B. jene bei der cerebralen Kinderlahmung (jetzt 
vielfach — vielleicht zu eng — als encephalitische bezeichnet) eine 
solche Disposition als notwendig vorausgesetzt. 

Auch in der Literatur der traumatischen Epilepsie aus der Fricdens- 
zeit findet sich vielfach eine ahnliche Ansicht vertreten, d. h. man nahnt 
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an, daB eine traumatische Schadigung des Gehims nur bei bestehender 
Disposition — vielfach wird sogar direkt von einer hereditaren Dis¬ 
position gesprochen — eine Epilepsie auslosen konne. So will z. B. 
Per6 gleich in 75% der Falle traumatischer Epilepsie eine hereditare 
Belastung nachgewiesen haben. Friedrich meint, man mlisse in 
diesen Fallen mit einer epileptischen Disposition rechnen, der zufolge 
solche Menschen schon bei geringen Schadel-, Him- oder psychischen 
Traumen epileptisch werden. Vielfach ahnlich auBem sich Weil, 
Krause, Denk u. a. Schroder druckt sich dahin aus, daB unter den 
Fallen traumatischer Epilepsie sich solche mit epileptischer Belastung, 
selbst mit allerlei epileptischen Antezedenzien finden, so daB unter 
Umstanden das Trauma vielleicht nur eine larvierte Epilepsie mani¬ 
fest mache. Til mann freilich findet die Annahme einer erblichen 
oder personlichen Disposition fur die traumatische Epilepsie nicht not- 
wendig. 

Was noch speziell die Epilepsie bei SchadelschuBverletzten betrifft, 
so will Eguchi bei derselben — er hat freilich nur bei 14 Fallen genauere 
anamnestische Daten erheben konnen — stets eine Disposition gefun- 
den haben. Vier der Kranken hatten an Kinderkrampfen gelitten, 
zwei hatten seit der Kindheit oft Kopfschmerzen. Die Autoren der 
letzten Zeit haben sich wieder viel zuruckhaltender geauBert. Eco- 
nomo, Fuchs und Potzl konnten wenigstens fur die Frtihfalle keine 
Disposition feststellen, und Poppelreuter meint, daB man bei diesen 
Formen von Epilepsie endogene Momente ganz vemachlassigen dttrfe. 
Ganz gleich auBert sich Sommer. Heiligsoben erwahnter Fall hatte 
eine gewisse Neigung zur Linkshandigkeit, demgegeniiber konnte 
Roper unter seinen Fallen nicht einen einzigen Linkshander finden ; 
auch sonst konnte er bei seinen Fallen keinerlei endogene Faktoren 
ausfindig machen. 

Ich habe mich schon wiederholt gegen die Uberspannung des Be- 
griffes der Disposition in der Atiologie und Pathogenese der Epilepsie 
ausgesprochen. Es genugt beim heutigen Standpunkte der Hereditats- 
lehre ja nicht mehr, bei irgend einem Angehorigen des Kranken irgend 
eine Nerven- oder Geisteskrankheit nachgewiesen zu haben, um des- 
wegen schon von einer hereditaren Disposition sprechen zu konnen. 
Dazu muB die Belastung eine evidente sein. Gberzeugend ist vor allem 
gleichartige Belastung, d. h. Vorkommen von Epilepsie bei Aszendenten 
oder Geschwistem, schwerer Alkoholismus der Eltem, Belastung mit 
schweren Greistesstorungen, dann noch mit Migrane. Ebensowenig 
kann man von einer maBgebenden individuellen Disposition spre¬ 
chen, wenn der Kranke vor dem Auftreten der Anfalle irgendwelche 
leichte neuro-psychophatische Ziige dargeboten hatte. Ich kann auch 
trotz Bauer nicht gelten lassen, daB sich beim Epileptiker stets oder 
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auch nur meist eine bestiinmte konstitutionelle oder konditionelle Dis¬ 
position feststellen lieBe. 

Da, wo sich die Epilepsie an eine bestimrate grobe, exogene Scha- 
digung des Gehims, wie z. B. Encephalitis, schwere Traumen usw. an- 
schlieBt, werden wir zur Erkl&rung des Umstandes, daB nur ein Teil 
der so betroffenenIndividuen Epilepsie bekommt, mitder Moglichkeit 
zu rechnen haben, daB in den einzelnen Fallen die angeschuldigte 
Schadlichkeit verschieden in- und extensive Veranderungen des Ge- 
hims setzt, so daB sich vielleicht daraus die verschiedene Reaktion des- 
selben erklart. Und wenn wir bei dfem gegenwartigen Standpunkte 
der Lehre von der Pathogenese der Epilepsie auf diese Weise gewiB 
durchaus keinen vollen Einblick in das pathologische Gesehehen ge- 
winnen, so erscheint es mir doch richtiget-, diese klaffende Lticke unserer 
Erkenntnis als solche zu kennzeichnen, als das Unbekannte durch die nur 
scheinbar bekannte, tatsachlich aber unbekannte GroBe der Disposi¬ 
tion zu ersetzen, und das auch dort, wo wir keinen konkreten Anhalts- 
punkt fur eine solche Annahme besitzen. 

Sehen wir nun in der genannten Richtung unsere Falle durch, so 
konnten wir von den 57 uns zur Verfiigung stehenden Fallen leider 
nur bei 29 eine ausreichende und verwertbare Anamnese erhalten. 
Nur bei dreien haben sich in der Familie des Kranken wirklich be- 
lastende Momente ergeben. Die Mutter des Pat. VIII hatte mit 
50 Jahren eine Melancholie durchgemachty derentwegen sie zwei Jahre 
in einer Irrenanstalt war. Bei dem Kranken selbst lieB sich anamnestisch 
auBer dem Schadeltrauma nichts Wesentliches erheben. Auch die Mutter 
eines anderen Pat. hat zweimal eine Melancholie uberstanden. Ein 
Pat. gab an, daB eine Schwester zeitweilig Anfalle habe; wenn sie sich 
anschlage, falle sie bewuBtlos zusammen. Ein Pat. (Fall X) ist Links- 
hander, ebenso ein Bruder, also familiare Linkshandigkeit, ein anderer 
ist singularer Linkshander. Die individuelle Anamnese ergab nur bei 
einem Pat. (Fall VI), daB er als Kind ofters Ohnmachtsanfalle gehabt 
hatte; er hat Andeutung ehies Turmschadels. Ein zweiter (Fall II) 
war bis zum 13. Jahre Bettnasser und stotterte etwas; ein anderer 
soli nach seiner Angabe schon vor der Verletzung Anfalle gehabt haben. 

Im ganzen sind es also unter 29 Fallen acht, bei denen sich uber- 
haupt belastendes Material ergeben hat, das zudem in seiner Bedeu- 
tung fur die Auslosung einer Epilepsie sehr verschieden gewertet wer¬ 
den muB, zum Teil nur nebensachlicher Art ist. GewiB also eine 
hochst diirftige Grundlage fur die Notwendigkeit einer 
Disposition, wenigstens im gelaufigen Sinne, auch bei 
diesen Fallen von Epilepsie. Dazu kommt, daB ein Teil dieser 
belasteten Falle eine der Lasionsstelle des Gehims durchaus entspre- 
chende Form von Jacksonanfallen hatte, so daB hier Ursache und Wir- 
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kung einander vollstandig entsprechen. Auch in konstitutioneller Be- 
ziehung boten. unsere Kranken keine Besonderheiten, die wir als maB- 
gebend fur die Auslosung einer Epilepsie betrachten konnten. 

Noch eine andere negative Feststellung laBt sich machen. Die 
altere Literatur der Epilepsie spricht sehr viel von der sog. Reflex - 
epilepsie. Der Begriff derselben kann als bekannt vorausgesetzt 
werden. Von einer Narbe ausgehend, soil ein Reizzustand zentral- 
warts bis in das Gehim sich fortpflanzen konnen und dort einen fur die 
Auslosung epileptischer Anfalle giinstigen I^adungszustand setzen. 
AuBer Fremdkorpem, Eingeweidewtirmern, pathologischen Affek- 
tionen von Ohr und Nase usw. waren es insbesondere Narben an der 
Peripherie, die als solche die Reflexepilepsie auslosende Reizquellen 
angenommen wurdem Als Paradigma resp. experimenteller Beweis 
der Reflexepilepsie gelten insbesondere die bekannten Versuche von 
Brown-Sequard, Westphai, Obersteiner u. a. fiber die Aus¬ 
losung epileptischer Krampfe beim Meerschweinchen nach Verletzung 
des N. ischiadicus. 

Auch die Epilepsie nach Schadelverletzungen wurde in manchen 
Fallen als Reflexepilepsie, ausgelost durch die Narbe am Schadel, auf- 
gefaBt. Noch der Sanitatsbericht der deutschen Heere aus dem Jahre 
1870/71 halt eine solche Auffassung fur manche Falle von Schadel- 
schuBepilepsie — wenn auch mit gewissen Einschrankungen — fur 
zulassig, ja er weiB sogar liber Falle von Epilepsie nach Riickenmarks- 
schlissen zu berichten. 

In der neueren Epilepsieliteratur ist es von der Reflexepilepsie 
ziemlich still gewoixlen; die Zahl der als solche aufgefaBten Falle wird 
iminer geringer. Ein TeiUder Falle von sog. Reflexepilepsie wird 
ubrigens mit Recht als hys.terisch gedeutet (s. daruber z. B. bei Sc h u It ze). 
Auch die theoretische Grundlage der Reflexepilepsie wird immer weniger 
tragfahig. Die Wiederholung der Experinilnte von Brown-Sequard 
durch neuere Autoren hat meist ein negatives Ergebnis geliefert, so 
daB fur deren positiven Ausfall in friiherer Zeit besondere, nicht ein- 
fach aus der Versuchsanordnung sich ergebende Verhaltnisse maB- 
gebend gewesen sein dlirften. Tilmann hat die Reflexepilepsie auf 
anderer theoretischer Basis plausibel zu machen versucht. Er denkt in 
Analogie der Pathologie des Tetanus an eine Fortleitung eines Ent- 
zundungsreize8 langs der Nerven bis in den Subarachnoidealraum und 
Cbei^greifen auf die Himrinde. Da muB aber, abgesehen davon, daB 
in dem einem Falle, beim Tetanus, der Reiz bloB bis in das Grau des 
Riickenraarks fortgeleitet werden muB, im anderen Falle aber trotz 
mehrfacher Unterbrechung in den sensiblen Zentren bis in die Gehim- 
rinde vordringen muBte, darauf verwiesen werden, daB beim Tetanus ein 
organisiertes Virus vorhanden ist, von dem wir eine solche zentripetale 
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Wanderung ohne weiteres verstehen, was sich bei dem supponiertep 
Reize bei der Reflexepilepsie gewiB nicht behaupten HeBe. Was wir 
oben, S. 21, liber die Auslosung von Anfallen durch periphere Reize 
gesagt haben, hat, wie begreiflich, ganz andere Bedeutung, indem ja 
hier die Epilepsie schon besteht, der sensible Reiz also nur anfall- 
auslosend wirkt. Endlich muB noch auf die Erfahrungen bei SchuB- 
verletzungen der peripherischen Nerven verwiesen werden, die By- 
ehowsky in der letzten Zeit mit Recht als Argument gegen die Reflex¬ 
epilepsie herangezogen hat. Trotz den Tausenden von Fallen von SchuB- 
verletzung der peripherischen Nerven, darunter auch sehr vieler des 
N. ischiadicus, mit schweren Narbenbildungen, Entziindungs- und 
Eiterungsprozessen, Fremdkorpem im Nerven u. a., zum Teil mit 
schon mehrjahriger Beobachtungszeit, ist bisher dabei nichts beobachtet 
worden, was an die Reflexepilepsie auch nur erinnem wiirde. 

Was nun speziell die Epilepsie nach Schadelverletzungen betrifft, 
so hat gegen deren Auffassung als Reflexepilepsie schon Berg- 
mann Stellung genommen. Die traumatische Epilepsie nach Kopf- 
verletzungen ist nach ihm eine Rindenepilepsie. Eguchi macht auch mit 
Recht darauf aufmerksam, daB Epilepsie bei SchadelschuBverletzten 
niemals nach reinen Weichteilverletzungen auftrete, sondem immer 
nur dann, w r enn eine Verletzung des Gehims selbst, lokaler oder all- 
gemeiner Natur erfolgt ist. Wir konnen also die Reflexepilepsie 
fur unsere Falle ausschlieBen, vielmehr ist es die trauma¬ 
tische Schadigung des Gehims selbst, die die Anfalle be- 
dingt. Am klarsten liegen die Verhaltnisse bei den primaren, d. h. 
unmittelbar an die Verletzung anschlieBenden Anfallen, wie iiberhaupt 
den Fruhanfallen, sei es, daB es sich um ins Gehirn eingedrungene 
Knochensplitter, GeschoBsplitter oder andere traumatische Schadi- 
gungen des Gehims und seiner Haute handelt, wie wir sie oben im Ka- 
pitel ,,Auslosung der Anfafte“ des genaueren geschildert haben. Der 
von Krause herangezogene Vergleich mit der Auslosung epileptischer 
Anfalle durch den elektrischen Reiz liegt nahe, nur daB hier der Reiz 
mechanischer Natur ist. Wie dort kann der Krampf lokalisiert bleiben 
oder bei groBerer Steigerung des Reizes kann sich von dem primar ge- 
reizten Zentrum aus der Reiz ausbreiten, und es aptworten dann die 
gesamten motorischen Foci mit epileptischep Krampfen. Es ist gewiB 
nicht Zufall, daB in unseren Fallen mit solchen primaren Anfallen die 
Verletzung nahezu stets iiber dem Scheitelbein saB, so daB die moto- 
rische Rinde stets direkt betroffen war. Wie iibrigens W. Braun an- 
gibt, konnen auch reine Gewebszertrummerungen in der Rinde zu 
solchen Fruhanfallen AnlaB geben. . 

In meiner Monographic „Die klinische Stellung der sogenannten 
genuinen Epilepsie 44 , S. 104ff., habe ich den epileptischen Anfall 
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mit Vogt, Marchand als eine der pathologischen Reaktions- 
formen des Gehirns 1 ), als .welche ich auch den apoplektischen 
Insult, die BewuBtlosigkeit, Delirien aufzahlte, bezeichnet und 
die Ansicht ausgesprochen, daB jedes Gehim die Fahigkeit habe, auf 
bestimmte Schadlichkeiten, falls sie intensiv genug sind, mit einem 
epileptischen Anfall zu reagieren. In diesem Sinne habe ich schon das 
Auftreten epileptischer Anfalle nach Schadelverletzungen besprochen. 
Ich glaube die Erfahrungen, die wir jetzt bei den SchadelschuBverletzten 
gemacht haben, sind eine gute Illustration fur eine solche Auf- 
fassung. Denn ein bis zum Momente der Verletzung zweifellos gesundes 
Gehim reagiert unter geeigneten Umstanden auf die Verletzung sofort 
mit einer epileptischen Entladung. 

Ahnlich wie die primaren Anfalle nach der Verletzung selbst, sind 
die Fruhanfalle nach Operationen zu werten; hier ist es das mechanische 
Trauma der Operation, die durch die Operation ausgelosten Blutungen 
in die Haute und ins Gehim u. a., die den mechanischen, zur Auslosung 
der Krampfe fiihrenden Reiz bedingen. Tilmann sieht iiberhaupt 
in einer blutigen Suffusion der Arachnoidea das wesentliche Reizmoment 
fiir das Auftreten von Anfallen. Sie diirfte in diesen Fallen wohl kaum 
fehlen, freilich auch in einer groBen Zahl jener Falle nicht, wo keine 
solchen Primar- oder Fruhanfalle auftreten. 

Zur Auslosung von Anfallen muB der Reiz eine bestimmte Hohe er- 
Teichen; es darf aber andererseits die motorische Rinde auch wieder 
nicht zu schwer geschadigt sein, z. B. durch schwere Kompression durch 
Fremdkorper, durch allzu groBe Blutungen u. a., weil sonst die Erreg- 
barkeit der Rinde iiberhaupt und damit ihre epileptische Reaktionsfahig- 
keit erloschen wiirde (s. a. S. 27). Die Behebung der Reizquelle, d. h. die 
Entfemung von Knochensplittem, Fremdkorpem usw., kann die epi¬ 
leptischen Anfalle wieder dauemd zum Verschwinden bringen, d. h. 
die voriibergehend gesteigerte epileptische Reaktionsfahigkeit kehrt 
wieder zur Norm zuruck. Das ist aber, wie wir gesehen, durchaus nicht 
immer der Fall. Denn die Anfalle konnen in solchen Fallen fortbestehen 
bleiben oder sie treten nach einer mehr oder minder langen Pause, 
manchmal unter Einwirkung bestimmter. Reizmomente wieder auf, 
und bleiben von da ab dauemd bestehen, es kommt also zur Ent- 
wicklung einer chronischen traumatischen Epilepsie. Hier 
sind offenbar andere Verhaltnisse maBgebend, die die epileptische 
Reaktionsfahigkeit des Gehirns dauernd erhoht erscheinen 
lassen. Es kann diese erhohte epileptische Reaktionsfahigkeit nur in 
umschriebenen Rindenpartien bestehen, in welchem Falle es bei urn- 
sehriebenen Jacksonanfalien bleibt, oder sie ist eine allgemeine, dann 
kommt es zu aUgemeinen Krampfen. In der Mehrzahl der Falle bedarf 

l ) Hartmann spricht von einem epileptischen Symptomenkomplex. 

Z. f. d. a;. Xeur. u. Psych. 0. XLVIII. 4 
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^es uberhaupt einer gewissen Zeit, eines mehr oder minder langen Inter¬ 
vals nach dem Trauma, ehe es zur Entwicklung der epileptischen An¬ 
falle kommt. Diese Spatfalle zu erklaren, stellt das eigent- 
liche Problem der traumatischen Epilepsie, in unserera 
Falle der SchadelschuBepilepsie, dar, d. h. es gilt zu erkl&ren, 
warum es im einzelnen Falle nach einem SchadelschuB zur Entwicklung 
einer Epilepsie kommt, im anderen nicht, warum es eines gewissen Zeit- 
raumes braucht, ehe die Anfalle wirklich auftreten usw. 

Wir wollen also nunmehr alle jene Faktoren, die fur die Auslosung 
der traumatischen Spatepilepsie, fiir den Zeitpunkt ihres Auftretens usw. 
in Frage kommen, besprechen. Ein freilich kleiner Teil der Falle bietet 
unserem Verstandnisse zunachst keine besonderen Schwierigkeiten. 
das sind jene, wo das Auftreten der Anfalle Zeichen eines sich ent- 
wickelnden oder fortschreitenden Himabscesses oder eines anderen 
progredienten Himprozesses, z. B. encephalitischer oder meningo- 
encephalitischer Natur usw. ist. Wir sind auf diese Falle schon 
oben zu sprechen gekommen. Bei der histologischen Untersuchung 
eines solchen Falles (Fall XIII) fanden wir eine dicke Schwarte fiber 
der motorischen Rinde, welche letztere selbst relativ w r enig verandert 
w r ar. Dagegen fand sich, im Zusammenhange mit dem unterhalb 
der Rinde gelegenen Abscesse, ein deutlicher infiltrativer ProzeB im 
Marke der motorischen Rinde mit starker Schwellung der Gliazellen* 
und Vermehrung der Fasem, Anhaufung von Lymphocyten, Ab- 
raumzellen und endlich auch polynuclearen Leukocyten um die Ge- 
faBe, die stark erweitert waren. Hier haben wir also einen histologi¬ 
schen Ausdruck fiir den Reizzustand der Rinde, der wohl auch Ursache 
der in diesem Falle bestehenden Zuckungen vom Charakter der Epi¬ 
lepsia continua war. Auch in den anderen Fallen, w r o, wie im Falle XII. 
ein abgekapselter AbsceB in der Tiefe sich findet, kann derselbe als 
Reizquelle fiir die motorische Rinde gelten, teils infolge Druckwirkung. 
teils auch infolge entziindlicher Propagation. 

Fiir die Pathogenese der Mehrzahl der Falle aber kommen natur- 
lich andere Momente in Betracht. Wir tun vielleicht am besten, wenn wir 
von den reichen Erfahrungen, die uns aus der Friedenszeit iiber die 
traumatische Epilepsie vorliegen, ausgehen, wie sie erst kiirzlich von 
W. Braun inseinerausgezeichnetenArbeitzusammengestelltsind. Gegen- 
iiber unseren Fallen weisen die Friedensfalle im allgemeinen ein Minus 
an Verletzungsfolgen auf, insbesondere, wenn wir auch die Verletzungen 
nach der Einwdrkung stumpfer Gewalten mit heranziehen. Darum haben 
w j ir auch hier einzelne Falle mit epileptischen Anfallen nach Verletzung 
des Schadels durch stumpfe Gewalt in unsere Kasuistik aufgenommen. Es 
ist bekannt und braucht daher nicht weiter ausgefiihrt zu werden, daB 
es nach diesen Traumen zu einer Epilepsie mit Anfallen vom Typus 
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der gewohnlichen Epilepsie kommen kann, ohne daB eine umschriebene 
Verletzung des Gehims vorliegt 1 ). Friedrich hat solche Falle sogar 
ais traumatogene genuine (!) Epilepsie bezeichnet. DaB in 
solchen Fallen jedenfalls feinere histologische Veranderungen vorliegen 
durften, ha be ich am angefuhrten Orte auseinandergesetzt. In anderen Fal¬ 
len kommt es, ohne daB. der Schadel selbst eine lokale Schadigung da von 
truge, imGehim zu umschriebenen traumatischen Veranderungen, speziell 
in der Form der sog. Plaques jaunes, mit Vorliebe durch sog. Contrecoup* 
an den derEinwirkungsstelle des Traumas entgegengesetzten Partien, z. B. 
bei Schlag auf den Scheitel an der Basis usw. Ein solcher Fall ist der 
Fall VIII: Verletzung durch Steinschlag mit stemformiger Fissur am 
Cbergang von der linken Stim zur linken Schlafe. Danach vorliber- 
gehende leichte Sprachstorung vom Typus der amnestischen Aphasie. 
Die Sehnenreflexe rechts etwas lebhafter als links, die Hautreflexe 
rechts schwacher als links, aber der linke Facialis etwas schlechter 
innerviert als der rechts. Sechs Monate nach dem Trauma Anfalle t 
die sich 'in der Folgezeit in groBeren Zwischenraumen wiederholten, 
Anfalle, die im allgemeinen den Typus der allgemeinen Konvulsionen 
haben, aber wie ein von mir beobachteter Anfall zeigte, mit Drehung des 
Kopfes und der Augen nach links beginnen. Nach dem Anfall beiderseita 
Bab i n s k isches Phanomen. Wir haben also hier diffuse Veranderungen 
des Gehims als Folge der Himverletzung zu erwarten, aber an der der 
Verletzungsstelle entgegengesetzten Partie der anderen Hemisphare des 
Gehims ist wohl eine etwas starkere Auspragung derselben vorauszu- 
^etzen. Noch komplizierter liegen die Verhaltnisser in einem zweiten 
Falle (IX), dessen Krankengeschichte gleichfalls beigegeben ist. Auf- 
schlagen eines Projektils links von der Mittellinie am Nacken 
ohne Schadigung des Skeletts. Der Kranke hatte anfangs eine links- 
seitige Hemiplegie mit Senpibilitatsstorung, die sich spater auf eine 
leichte linksseitige Hemiparase mit Herabsetzung der Sensibilitat, 
speziell der Tiefensensibilitat an der Hand reduzierte. Neun Monate 
spater ein Jacksonanfall mit linksseitiger Auspragung. Auch hier 
ist anzunehmen, daB durch den SchuB in den Nacken durch Contre- 
coup die rechtsseitige Himoberflache in der Gegend der Zentralwin- 
dungen geschadigt wurde. 

In anderen Fallen kommt es durch das stumpfe Trauma zu einer 
umschriebenen Verletzung des Knochens, z. B. durch Splitterung der 
Tabula vitrea, so daB dadurch, etwa durch Eindringen von Splittem in 
dieHimrinde, Blutungen u.a. eine umschriebene traumatischeSchadigung 
des Gehims gegeben sein kann, auf die, wenn sie die motorische Region 
betrifft, das Gehim in Form von Jacksonanfalien reagieren wird. Durch. 
das Trauma konnen daneben aber auch diffuse Schadigungen des Ge- 

1 ) Siehe dariiber „Die klinische SteUung der genuinen Epilepeie“, S. 32- 
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turns bedingt sein, die sich durch Anfalle vom allgemeinen Typus 
manifestieren. Darum dtirfte es sieh in zweien unserer Falle handeln; 
Fall XI: Aufschlagen eines Gewehrkolbens gegen die Gegend des 
rechten Scheitel- und Schlafenbeins mit einer ausgedehnten De¬ 
pression des Schadels. Zur Zeit der Untersuchung fehlten deutliche 
Lahmupgserscheinungen. 3—4 Monate nach der Verletzung trat der 
erste Anfall auf, der sich in der Folge wiederholte, manchmal als links- 
seitiger Jackson begann, aber in allgemeine Anfalle mit BewuBtlosig- 
keit iiberging, manchmal aber von vomherein den Typus der allge¬ 
meinen Anfalle zeigte. Schwere diffuse Veranderungen des Schadels und 
Gehims lagen endlich in eine.m zweiten Falle vor: Hufschlag gegen die 
linke Stime, mit ausgedehntem Knochendefekt an der linken Stime, 
der spater zum Teil gedeckt wurde. Anfanglich Aphasie und rechts- 
seitige Lahmung, spater nur leichte Sprachstorung, leichte Hemiparese 
und Hemihypasthesie rechts. Sechs Wochen nach dem Unfalle traten 
Anfalle auf, die seitdem anhielten und den Typus der allgemeinen An¬ 
falle zeigten; also auch hier ist die diffuse Schadigung dee Gehims das 
fiir die Anfalle maBgebende pathologische Moment. DaB iibrigens auch 
bei den SchuBverletzungen des Schadels mit umschriebenen Verande- 
rirngen des Knochens und Gehims auch diffuse Veranderungen des Ge¬ 
hims vorliegen konnen, was u. a. Aschaffenburg in der letzten Zeit 
betont hat, soil spater noch zur Sprache kommen. 

Bei den SchuBverletzungen des Schadels mit Epilepsie, an deren Be- 
sprechung wirnunmehr gehen wollen, iiberwiegen die Falle mit ausgedehn¬ 
ten Verletzungen des Knochens und dementsprechend auch des Gehims, 
wie sie nach Tangential- und Rinnen-, dann nach kurzen Segmental- 
schiissen zuriickbleiben. Eigentliche Durchschtisse sind hier wesentlich 
seltener. Die schweren Falle letzterer Art gehen wohl, wie dies schon 
Fuchs hervorgehoben hat, in der Regel unmittelbar nach der Ver¬ 
letzung zugrunde, wahrend bei den zur Heilung kommenden offenbar 
besonders gunstige Verhaltnisse vorliegen. DaB iibrigens hier die dem 
DurchschuB entsprechende Hinmarbe epileptogen wirken kann, hat 
Paltauf betont (Diskussion zu Finsterer). 

Es wird zunachst zu iiberlegen sein, ob etwa die Lokalisation 
der SchuBverletzung am Schadel fur das Auftreten der Epilepsie 
eine Bedeutung hat. DaB die Seite, d. h. die Hemisphare, die be- 
troffen ist, einen EinfluB hatte, lieB sich nicht feststellen. Zwar habe 
ich imter meinem eigenen Material bei den Fallen mit Epilepsie ein 
tTberwiegen der linksseitigen Verletzimgen; unter 56 Fallen sind z. B. 
35 linksseitige und 21 rechtsseitigo (100:60), wahrend bei den Fallen 
ohne Epilepsie (44 Falle) 24 linksseitige und 20 rechtsseitige sind (100: 83). 
Ein solches Uberwiegen der linksseitigen Verletzungen ware mit Ruck 
sicht auf gewisse Tatsachen der allgemeinen Pathologie der Epilepsie 
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nicht ohne Interesse gewesen. Eine groBere Statistik, die ich mit Zu- 
stimmung des Herm Professors A. Fuchs aus dem Materiale der hie- 
sigen Kopfstation anlegen konnte, ergab aber ein umgekehrtes Ver- 
haltnis; hier waren namlich unter 98 Fallen mit Epilepsie 49 linksseitige 
und 49 rechtsseitige (100:100), wahrend bei den Fallen ohne Epilepsie 
unter 142 Fallen 79 linksseitige und 63 rechtsseitige (100: 79,7) waren. 
Dazukommt, daB bei ein^elnen Fallen beide Hemispharen betroffen sind, 
sei es, daB sich zwei SchuBverletzungen finden, sei es, daB ein SchuB 
den Schadel durchquerte. Freilich ist es in diesen Fallen nach dem kli- 
nischen Befunde doch meist moglich, festzustellen, welche Verletzung 
fur die Epilepsie die ausschlaggebende ist (intensivere Lahmung der 
einen Seite, Jacksonanfalle oder wenigstens jacksonartiger Beginn der 
Anfalle auf der einen Seite). Als Beispiel dieser Art sei z. B. der folgende 
Fall kurz skizziert: * 

DurchschuB durch die rechte Hemisphere (EinschuB iiber der rechten Schlafe, 
AusschuB iiber dem rechten Hinterhaupt). AuBerdem ein TangentialschuB iiber 
dem linken Scheitelbein, woselbst sich ein pulsierender Defekt findet. Nach der 
Verlet2ung rechtsseitige Lahmung und Lahmung des linken Beines; 
residuar bleibt eine Lahmung des rechten Beines zuriick. Einige Wochen 
nach der Verletzung rechtsseitiger Jackson, spater nur mehr Ohnmachts- 
anfall ohne Zuckungen. 

Mit Rucksicht auf die groBe Bedeutung, die der Affektion der 
motorischen Region zweifellos in der Pathogenese der trauma- 
tischen Epilepsie zukommt, muBte die Lokalisat'ion der Schadel- 
verletzung je nach der betroffenen Hirnregion von Interesse 
aein. Schon in der vorlaufigen Mitteilung haben K a r p 1 u s und ich darauf 
hinge wiesen, daB bei den mit Epilepsie einhergehenden Fallen die Ver¬ 
letzung mit Vorliebe iiber oder in der Nahe der motorischen Region 
sitze. Aber selbst bei abseits von der motorischen Region gelegenen 
SchuBverletzungen spreche oft der klinische Befund dafiir, daB der 
pathologische ProzeB oder mindestens ein von diesem ausgehender 
Reiz bis in die motorische Region heranreiche. Auch die Literatur der 
SchuBverletzungen des Gehims bringt ahnliche Ergebnisse. So gibt 
Eguchi an, daB bei den Fallen mit Epilepsie die Verletzung meist in 
derParietalregion saB. Auch dort, wo die Verletzung anders lokalisiert war, 
war doch meist diese Region mit beteiligt. Auch Braun hebt die be- 
sondere Bedeutung der Verletzungen in der Scheitel- und Schlafenregion 
ffir das Auftreten von Epilepsie hervor, wahrend Epilepsie nach Stim-, 
Hinterhaupts- und Basisverletzungen im Vergleiche dazu selten sei. 
Borchardt betont, daB dasGebiet der motorischen Region, sowie das 
Sprachzentrum besonders disponiert erscheinen fur die Auslosung von 
Anfallen. Peris sah lokalisierte Krampfe nur bei Verletzung der moto- 
# rischen Rindenzentren; nach seinem Material trete eine traumatische 
Epilepsie nur bei Verletzung der Scheitel- und Schlafenregion auf (?). 
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R o per meint, daB in alien Fallen von Epilepsie eine Verletzung eines oder 
beider Scheitellappen vorliege. Nach isolierten Stirn-, Schlafen- oder 
Hinterhauptsverletzungen habe er bisher Epilepsie nicht gesehen. Auch 
Vos8 findet in bezug auf dieLokalitat eine deutlicheBevorzugung der 
Scheitelregion. Das prage sich auch darin aus, daB besonders die Falle 
mit motorischen Ausfallserscheinungen Epilepsie haben; das Scheitel- 
him als Trager der motorischen Zentren sei an der Entstehung der 
Epilepsie mehr beteiligt als alle iibrigen Himterritorien. Krause 
macht darauf aufmerksam. daB selbst bei anders lokalisierter Schadel- 
verletzung mitunter eine Beteiligung der motorischen Region voraus- 
zusetzen sei. Freilich konne jede SchuBverletzung Epilepsie bedingen, 
aber nicht Jackson- sondem allgemeine Anfalle. Auch Binswanger, 
Schuller,Fraen kel u.a. betonen die Bedeutung der lesion derScheitel- 
region. ' 

Freilich gibt es Autoren, die sich viel reservierter, selbst gegen- 
teilig aussprechen. So meint Jolly,'daB nach seinen Erfahrungen die 
Stelle der Schadelverletzung fur das spatere Auftreten von Krampf- 
anfallen ganz belanglos sei. Ebenso findet Wagner-Jauregg, daB 
ein Vorwiegen der Epilepsie bei Verletzungen der motorischen Region 
nicht zu finden sei; die Verletzung dieser Stelle sei in den Fallen 
mit und ohne Epilepsie gleich haufig, etwa in 45% der Falle; ahnlich 
auBem sich Marburg und Ranzi, die freilich die Verletzung der 
Scheitelregion mit 70% angegeben. 

Angesichts dieser widersprechenden Angaben wird es zunachst not- 
wendig sein, groBere Statistiken uber die Lokalisation der Schadel- 
schiisse, gleichgiiltig ob sie zur Epilepsie fuhren oder nicht, zu sammeln. 


So hat z. B. 

Allers 

Stimschiisse.17,5 % 

Schlafenschlisse.10,6 % 

Scheitelschtisse.43,5 % 

Hinterhauptsschiisse.22,2 % 

Voss 

Stimschiisse.22 % 

Schlafenschlisse.18 % 

Scheitelschiisse.45,5 % 

Hinterhauptsschiisse.14,5 % 

Jiiger unter 120 Fallen 

Stimschiisse.23,4 % 

Schlafenschusse.15 % 

Scheitelschiisse.36,7 % 

Schlafen-Scheitelsehiisse .... 6,7 % 

Hinterhauptsschiisse.18,2 % 
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Economo, Fuchs, Potzl geben an, daB voii den Schadelschiissen 
40—45% die Scheitelregion betreffen, vielleicht weil diese einen relativ 
groBen Anteil des Schadels ausmache, vielleicht auch, weil sie infolge 
ihrer Lage Traumen besonders ausgesetzt sei. 

Es ergibt sich also aus diesen Statistiken mit groBer RegelmaBig- 
keit, daB Lasionen des Scheitelteiles bei Schadelschiissen iiberhaupt, 
ohne Riicksicht darauf, ob sie mit Epilepsie einhergehen oder nicht, 
etwa 40—45% ausmachen. 

Sehen wir demgegeniiber unsere Falle mit Epilepsie durch, so er¬ 
gibt sich unter 58 Fallen (ein Fall ist erst nachtraglich zu unscren 57 
herangezogen worden) 


ein- oder beiderseitige Verletzungen des Scheitelteiles . 37 = 63,7 % 

,, ,, ,, Stimteils. . . 6 = 10,3% 

,, ,, Schlafelappens . 5 = 8,6 % 

„ ,, ,, Hinterhaupts . 3 = 3.4 % 

DurchschuB durch eine Hemisphere.5 = 8,6 % 

komplizierte Falle.*.3 = 5,4 % 


Wir haben also in unserem Materiale von Epilepsie 63,7% Scheitel- 
verletzungen gegen 40—45% des Durchschnitts. 

Von den Durchschiissen ist sicherlich auch ein Teil hierher zu rechnen, 
weil, abgesehen vom klinischen Befund, z. B. im Falle V, ahnlich in 
einem zweiten Falle, schon eine Verbindungslinie zwischen Ein- und 
AusschuB gerade das Scheitelhim trifft. 

Dem gegeniiber stehen die Falle ohne Epilepsie (42). 

Hier sind betroffen 

/ 

Stimregion.4 = 9,5% 1 

Scheitel.19 = 45,3% 

Schlafe.3 = 7,1% 

Hinterhaupt. 10 = 23,8% 

Durchschtisse und komplizierte Falle . 6 = 14,3% 


Es verhalten sich also die Prozentzahlen der Lokalisa- 
tion der Verletzung im Scheitelteile bei den Fallen mit 
Epilepsie zu jenen ohne Epilepsie in unserem Materiale 
wie 63,7:45,3%. (Letztere Zahl cntspricht der Durchschnittszahl, 
die sich aus der oben ausgefiihrten Statistik ergeben hat.) 

Es sei iibrigens nochmals auf die Symptomatologie hingewiesen, 
die die starke Beteiligung der Motilitat in den Fallen von Epilepsie er¬ 
gibt, was auch auf die haufige Beteiligung der motorischen Region 
hinweist. Voss z. B. gibt an, daB von 19 Fallen mit Hemiplegic und 
Triplegie 15 an Epilepsie erkrankten, wahrend bei 81 Fallen ohne aus- 
gesprochene Lahmung'nur 22 epileptische Storungen zeigten. 
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Wir haben auf S. 31 eine Statistik gegeben, wonach von 57 Schadel- 
schu3sen mit Epilepsie 18 ausgesprochene Lahmungserscheinungen, 29 
solche Syinptome wenigstens leichter Art zeigten; also in 47 von 57 
Fallen = 82,4% lagen klinische Anzeichen einer Beteiligung der mo- 
torischen Sphare vor. Hingegen waren von 42 Fallen ohne Epilepsie 1 ) 
schwere Lahmungserscheinungen in 7 Fallen, leichte in 22 vorhanden, 
zusammen also in 29 von 42 Fallen = 69,2%, wobei besonders die 
schweren Lahmungserscheinungen zuriicktreten. 

Zu beriicksichtigen ist tibrigens, daB, wie schon des ofteren betont, 
auBer der lokalen Schadigung des Gehims oft genug auch diffuse Ver- 
anderungen desselben bei der Auslosung der Epilepsie mitspielen, 
dann aber meist Anfalle von allgemeinem Typus auslosen. In unserem, 
freilich kleinen Material scheint das insbesondere fur die Lasion des 
Schlafelappens zu gelten. Von 37 Fallen mit Sitz der Lasion in der 


Scheitelregion hatten 

Jacksonanfalle.. 7 = 18,9%, 

Jacksonanfalle mit BewuBtlosigkeit, zum Toil auch mit 

allgemeinen Krampfen einhergehend. 27 = 73,0% 

allgemeine Anfalle..3 = 8,1% 


d. h. also Jacksonanfalle oder wenigstens solche, die jacksonartig ein- 
setzten, hatten 34 von 37 Fallen = 91,9%. 

Von 5 Fallen mit Sitz der Lasion im Schlafenlappen hatten 


Jacksonanfalle. 0=0% 

Jacksonanfalle mit BewuBtlosigkeit einhergehend . . . 2 = 40% 

allgemeine Anfalle .... . *.3 = 60% 


Als Resultat dieser Ausfiihrungen ergibt sich demnach, daB tat- 
sachlich den Liisionen des Scheitellappens, also der moto- 
rischen Region, fur das Auftreten epileptxscher Anfalle, 
speziell solcher mit Jacksontypus eine wesentliche Be- 
deutung zukommt. Hingegen hat sich die Angabe von Tilmann, 
daB nach Lasion der motorischen Himrinde die Anfalle sehr viel friiher 
auftreten als nach Schadigung anderer Himrindenpartien, wie wir ge- 
sehen haben (s. S. 13), nicht bestatigen lassen. 

Gehen wir nun etwas genauer auf die Art der Lasion und die 
durch sie gesetzten Veranderungen des Knochens und des Gehims ein, 
so wird daran zu erinnem sein, daB es meist Rinnen- und Tangential- 
resp. kurze Segmentalschtisse sind, bei denen sich Epilepsie entwickelt. 
Diese Falle heilen in der Regel mit einem mehr oder minder groBen, 
meist pukierenden Knochendefekt aus. Diese Knochendefekte haben 

l ) Hier sind tibrigens nur Falle mit schwererer Scbadellasion herangezogen^ 
solche mit ganz leichten Verletzungen blieben unberiicksichtigt. 
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in der Pathogenese der traumatischen Epilepsie eine freilich sehr wech- 
selnde Wertung erfahren. 

Wahrend Kocher, wie bekannt, in ibnen resp. einer dadurch ge- 
setzten dauemden Ventilbildung gleichsam ein Prophylaktikum gegen 
die Entwicklung einer traumatischen Epilepsie sah, empfahl gerade 
umgekehrt Fraenkel dieDeckung solcher Defekte zur Behandlung der 
Epilepsie. Die praktisch wichtige Frage der Deckung hat auch'in der 
Literatur dot jetzigen Kriegszeit eine wechselnde Beurteilung gefunden. 
Die Mehrzahl der Autoren, z. B. Eiselsberg, Tilmann, Marburg, 
Gulecke, Schultz, Wilms, Borchardt, Schuller, Economo, 
Fuchs und Potzl u. a., haben sich gegen die Deckung, insbesondere 
gegen die fruhzeitige Deckung von Knochendefekten ausgesprochen, 
schon wegen der Gefahr der Eiterung in solchen friihen Stadien, woftir 
auch unter unserem Material ein und das andere Beispiel sich 
findet. Roper halt es fiir glinstig, wenn ein knochemer Schadel- 
defekt bestehen bleibt, weil dadurch gegen Druckschwankungen ein 
Ausgleich moglich ist. Bunge wieder macht den Defekt fiir eine Reihe 
von Besehwerden, wie Kopfschmerz, Schwindel, selbst epileptoide Zu- 
stande verantwortlich, ist daher fiir die Deckung, ahnlich Frieda 
Reichmann, Weber, Manasse, Konecke, Hotz, Reich u. a. 
Fraenkel weist auch noch auf die ungiinstige Einwirkungdes Defektes 
auf die Psyche des Kranjten hin. Jolly, Schultz finden, daB bei den 
Fallen mit Schadeldefekt Krampfanfalle wesentlich haufiger seien, 
aU ohne solchen, was sie aber mit Recht aus der in solchen Fallen be- 
sonders schweren 'Schadigung des Gehims erklaren; umgekehrt findet 
Witzel, daB Epilepsie bei groBem Defekt, in welchem sich die Him- 
narbe frei bewege, seltener sei als bei kleinen, zackigen Schadellochem. 
Auch Hotz gibt an, daB bei groBen Defekten Epilepsie selten sei, 
am haufigsten sah er Epilepsie bei relativ leichten Rinnen- 
schussen ohne ausgedehnte Hirnbeteiligung und bei schmalen Knochen- 
tecken. Bei mittleren Defekten sah er tiberhaupt keine Epilepsie, 
wahrend Finsterer gerade diese fur die gefahrlichsten erklart. 

Sehen wir daraufhin unser Material durch, so hatten unter 57 Fallen 


mit Epilepsie 1 

keinen Defekt, sondem eine feste Narbe ... 11 Falle = 19%, 

einen nicht pulsierenden Defekt.6 ,, == 10%, 

einen pulsierenden Defekt. 36 ,, = 63%, 

nicht zu bestimmen war das Verhalten bei ... 4 „ = 7%. 


Also pulsierender und nicht pulsierender Defekt findet sich bei 
42 Fallen = 73%. Die GroBe des Defektes spielt hingegen 
nach unseren Erfahrungen keirre Rolle, denn unter den Fallen 
mit Epilepsie finden sich ganz groBe, mittlere und kleine Defekte. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 





Digitized by 


58 • E. Redlich: 


Bei den 42 Fallen ohne Epilepsie hatten 

einen pulsierenden oder nicht pulsierenden Defekt . . 21 = 50% 

keincn Defekt.*.17 = 40% 

imbekannt war das Verb alien bei.4 = 10% 


Es ist also zweifellos, daB Knochendefekte mit und 
ohne‘Pulsation bei den Fallen mit Epilepsie w^esentlich 
haufiger sind, als bei jenen ohne epileptischfe Anfalle, 
obwohl wir hier nur relativ schwere Falle herangezogen haben. Das 
beweist aber selbverstandlich an sich nichts flir die pathogenetische 
Bedeutung gerade dieses Umstandes. Es ist ja nicht zu vergessen, 
daB die mit Defekt heilenden Falle zweifellos die schwereren sind 
{Jolly, Schultz), in denen vor allem die Himverletzung die inten- 
sivere und ausgedehntere ist. Ich mochte insbesondere noch darauf 
Gewicht legen, daB viele dieser Falle erst nach vorausgegangener 
Prolapsbildung geheilt sind, weil in diesen Fallen zweifellos ganz 
besonders intensive Himschadigungen vorliegen, diese tief reichen, 
besonders leicht Narbenzug sich geltend macht, vor allem auch 
infektiose, encephalitische Vorgange oft ini Gehim Platz gegriffen haben. 
DaB auch wir unter unseren Fallen solche haben, wo die ersten 
Anfalle nach der Deckung aufgetreten sind, haben wir schon oben 
(S. 17) erwahnt, ebenso gibt es solche, wo trotz der freilich nicht 
immer gelungenen Deckung die Anfalle fortbestehen bleiben (siehe 
z. B. Fall I, III). 

Die Frage der Bedeutung des Knochendefektes fur die Patho- 
genese der traumatischen Epilepsie erhalt aber erst ihr wahres Relief, 
wenn wir auf den Schadelinnendruck dabei Rucksicht nehmen; dieser 
war ja der Ausgangspunkt fur die bekannten Ausftihrungen und Vor- 
schlage von Kocher. Er meinte, daB ein erhohter Liquordruck, speziell 
wenn er sich lokal geltend mache, eine Disposition flir das Auftreten 
der Epilepsie schaffe. In einer spateren Ausfiihrung seiner Ansichten 
erklarte Kocher den epileptischen Insult als eine durch plotzliche 
intracerebrale Druckschwankungen und entsprechende Zirkulations- 
storungen zustande gekommene Commotio cerebri bei abnormer, ana- 
tomisch begriindeter Erregbarkeit gewisser Himrindenabschnitte. 
Lokale oder allgemein erhohte Druckspannung stelle die vielgenannte 
epileptische Veranderung dar. Von dieser Auffassung ausgehend, fur 
die Kocher in Experimenten von lto eine weitere Stiitze fand, hat er 
bekanntlich empfohlen, solche Falle von Epilepsie durch Anlegung 
eines dauemden Ventils am Schadel mit Excision der Dura zu behandeln. 
Kochers Anschauungen haben seinerzeit bei den Chirurgen lebhafte 
Diskussionen hervorgerufen, sie haben aber im allgemeinen w r enig An- 
klang gefunden, hochstens daB einzelne, z. B. Friedrich, Krause, 
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Kummel, Fraenkel 1 ), von Neurologen Auerbach u. a. ihnen eine 
besehrankte Bedeutung, speziell fiir die Therapie der Epilepsie zuer- 
kennen wollten. Die gewichtigsten Einwande gegen Kocher hat Bier 
erhoben. Bekanntlich laBt sich durch Kompression am Halse eine be- 
trachtliche Liquordrucksteigerung hervorrufen; Bier hat zu diesem 
Zwecke bei Epiieptikem die Staubinde am Halse angelegt und dadurch 
plbtzliche Drucksteigerungen hervorgerufen, resp. durch wechselndes 
Xaehlassen und Wiederanziehen der Binde plotzlich einsetzende, be- 
trachtliche Liquordruckschwankungen, die Kocher fiir besonders gefahr- 
lich erklart hatte, hervorgerufen. Es hatte dies aber keinerlei EinfluB 
auf die epileptischen Anfalle (nur ein einziges Mai trat dabei ein Anfall 
auf), woraus Bier schloB, daB die Kocherschen Anschauungen auf 
falschen Voraussetzungen beruhen. Freilich kommt unseres Erachtens 2 ) 
den Bierschen Versuchen trotz ihrer anscheinend eindeutigen Resul- 
tate doch nicht die absolute Beweiskraft zu, die ihnen Bier zuschrieb. 
Wir durfen nicht vergessen, daB es sich beim Bierschen Versuch 
nur um eine durch Stauung erzeugteLiquordrucksteigerung 
handelt, wahrend an die Moglichkeit zu denken ware, daB eine 
durch Sekretions vermehrung be wir kte Drucksteigerung 
einen anderen Erfolg hatte, daB es gerade diese ware, die den 
•epileptischen Anfall auslost. Aber jedenfalls muB man zugeben, daB 
Kocher sich zu allgemein ausgedrlickt hat und auf die hochst kom- 
plizierten Verhaltnisse, die fur den Liquordruck maBgebend sind, nicht 
genugend Rticksicht genommen hat. 

Ich selbst habe vor einigen Jahren gemeinsam mit Potzl bei einer 
groBeren Reihe von Epiieptikem (nicht traumatischen Fallen) Liquor- 
druckmes8ungen vorgenortimen. Aus unseren Resultaten sei erwahnt, 
daB wir Falle von Epilepsie fanden, die dauemd einen hohen Liquor¬ 
druck zeigten, dann Falle, wo nur vor oder nach Anfallen eine solche 
Liquordrucksteigerung sich fand, wofiir wir Sekretionsvermehrung resp. 
Hirnschwellungsvorgange verantwortlich machten, endlich Falle (z. B. 
im Stadium postparoxysmaler Psychosen), die einen verminderten 
Liquordruck zeigten. Diese Untersuchungen, die leider bisher keine 
Kachprufung gefunden haben, ergaben zwar keineswegs eine Bestati- 
gung der Kocherschen Anschauungen, aber andererseits wiesen sie 
doch auf eine gewisse Bedeutung der Liquordruckverhaltnisse fiir den 
epileptischen Anfall hin. 

Die Literatur der SchadelschuBverletzungen der letzten Zeit hat 
bezuglich des Verhaltens des Liquors neues Material, zum Teil auch 
neue Gesichtspunkte gebracht. Til man n, der schon friiher angegeben 

*) Neuerdings hat sich iibrigens Fraenkel entschieden gegen die Ventil- 
dieorie ansgesprochen. 

*) Siehe dariiber „Die klinische Stellung der genuinen Epilepsie* 6 , S. 110. 
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hatte, daB bei der Epilepsie eine vermehrte Liquorspannung sehr 
haufig sei, u. a. infolge einer durch chronische Entztindung der Arach- 
noidea bedingten Fltissigkeitsvermehrung, legt neuerdings ftir das Auf- 
treten epileptischer Anfalle bei SchadelschuBverletzten groBes Gewicht 
auf lokale und allgemeine Drucksteigerung im Gehim. In vielen Fallen 
sei die Cerebrospinalflussigkeit im Subarachnoidealraum vermehrt; 
das weise auf Stauung hin, wodurch es zur Selbstvergiftung des Gehims 
mit dort angesammelten Stoffwechselprodukten und so zur Auslosung 
von epileptischen Anfallen komme. Er fand auch bei alien Fallen von 
Epilepsie nach Schadelschtissen einen vermehrten EiweiBgehalt des 
Liquors, so lange Entzundungsvorgange vorliegen; dementsprechend 
verschwinde die EiweiBvermehrung, wenn die Entztindung abgelaufen 
sei. Bungart,*der genauere Angaben liber die von Tilmann benutzte 
Methode machte, meint, daB man fast bei alien Schadelverletzten zu- 
nachst einen an der oberen Grenze des Normalen befindlichen Druck 
nachweisen konne. Da aber, wo nervose Storungen bestehen, finde 
man stets wesentlich hoheren Druck und vermehrten EiweiBgehalt. 
Rein meAingeale oder reine Rindenerkrankungen storen mehr das- 
Gleichgewicht des EiweiBgehalterf, encephalitische Prozesse wirken druck- 
erhohend infolge der Raumbeengung. Bei letzteren bleibe der Druck 
auch nach Ablassen von groBeren Fliissigkeitsmengen hoch. Da Me¬ 
ningitis und Encephalitis sich haufig kombinieren, finde man ofters 
Drucksteigerung xmd EiweiBvermehrung. Payr, der eine die eitrigen 
Prozesse des Gehims begleitende Meningitis serosa comitans annimmt, 
findet dabei v erhohten Lumbaldruck (200—500), wobei der Liquor 
wasserklar, selten stark getrtibt, manchmal hellgelb, aber steril sei. 
Der EiweiBgehalt sei gewohnlich erhoht, von Zellen finden sich gewohn- 
lich reichlich Lymphocyten, Leukocyten sind sparlich. Wahrend Pod- 
maniczky bei der Lumbalpunktion bei SchadelschuBverletzten nur 
negative Resultate erhielt, ist Hahn geneigt, aus dem Verhalten der 
Lumbalpunktionsfltissigkeit Riickschlusse auf die Beschaffenheit des 
Gehirns und in weiterer ITberlegung weitgehende praktische Konse- 
quenzen in therapeutisch-operativerHinsicht zu ziehen. Da, wonormale 
Druckverhaltnisse bestehen, liegt keine Gefahr eines Himabs^esses vor; 
hier kann der Defekt gedeckt werden. Wo erhohter Druck, aber keine 
Vermehrung des EiweiBgehaltes sich findet, handelt es sich um Menin¬ 
gitis serosa. Diese Falle seien einer spateren Entwicklung von Epilepsie 
verdachtig; vielleicht lasse sich hier durch Druckentlastung (wieder- 
holte Lumbalpunktionen, Ventrikelpunktionen, Balkenstich, Suboc- 
cipitalstich u. a.) vorbeugend gegen die Epilepsie vorgehen. In solchen 
Fallen mtisse mit der Plastik gewartet werden. AbsceBbildung oder 
Encephalitis lassen sich durch die Ergebnisse der Lumbalpunktion 
nicht unterscheiden. Auch Brandes fand in zwei Fallen von Fruh- 
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epilepsie erhohten Lumbaldruck (196 und 260 mm). Hier ist auch 
daran zu erinnern, daB wiederholt zur Erklarung der nach Schadel- 
traumen zuruckbleibenden, hartnackigen Beschwerden, wie z. B. Kopf¬ 
schmerz, Schwindel auf erhohten Lumbaldruck rekurriert wurde. In der 
letzten Zeit eret hat Binder8pacher angegeben, daB sich in solchen 
Fallen stete erhohter Liquordruck finde, der eine Folge einer serosen 
Meningitis sei, wo also eine durch den entztindlichen Reiz vermehrte 
Sekretion des Liquors vorliege. Economo, Fuchs und Potzl, Sic- 
card u. a. haben auch fur diese Falle eine Liquordrucksteigerung vor- 
ausgesetzt. 

Wir selbst haben bei 26 Fallen von Epilepsie nach Schadelschiissen 
Lumbalpunktionen gemacht. Mit Rticksicht auf die obenerwahnten 
Gesiehtspunkte hatte, wenn moglich, bei den einzelnenKrankendie Punk- 
tion zu verschiedenen Zeiten wiederholt werden miissen, vor allem, um 
festzustellen, ob ein erhobener Befund konstant sei, oder ob sich spe- 
ziell in Hinblick auf die Anfalle etwa wesentliche und charakteristische 
Differenzen ergeben. Wir haben aber da von abgesehen, weil die Lumbal¬ 
punktion nach unseren Erfahrungen bei SchadelschuBpatienten, we- 
nigstens in den Spatstadien, im allgemeinen nicht gut vertragen wird. 
Demmer empfiehlt bei frischen Schadelverletzten die Lumbal- 
punktion zur Behandlung, und erwahnt nichts von unangenehmen 
Nebenwirkungen, ahnlich Brandes. Hahn, der auch nichts dergleichen 
sah, tragt immerhin Bedenken, jeden SchadelschuBpatienten zu punk- 
tieren. Simon (zit. bei Marburg), ebenso Klfeneberger wamen 
vor der Lumbalpunktion bei umschriebenen Eiterungen, weil die Gefahr 
einer Propagation der Eiterung entstehen konnte. Goldstein berichtet, 
daB er nach Lumbalpunktionen bei SchadelschuBverletzten mitunter 
Temperatursteigerung bis zu 39° sah; dabei trat Kopfschmerz, Schwindel, 
allgemeines Unbehagen auf, nicht aber Kemig oder Nackensteifigkeit. 
Auch Schultz wamt vor der kritiklosen Anwendung der Lumbal- 
punktion bei solchen Kranken. 

Wir selbst sahen nach Lumbalpunktion bei SchadelschuBepilep- 
tikem wiederholt durch mehrere Tage anhaltenden Kopfschmerz, 
Kuckenschmerz, gelegentlich selbst leichte Temperatursteigerung, ver- 
einzelt auch Erscheinungen, die als Meningismus zu bezeichnen waxen: 
Kopfschmerz, Brechreiz, leichte Nackensteifigkeit, ohne daB freilich 
diese Erscheinungen jemals eine gefahrdrohende Hohe erreicht hatten; 
m verschwanden auch nach einiger Zeit wieder. Auch nach Lumbal- 
punktionen, die kein Ergebnis lieferten, d. h. wo keine Fldssigkeit sich 
entleerte, im Spitalsjargon Punctio sicca, sahen wir Ahnliches; zweimal 
trat kurz nach einer solchen miBgluckten Lumbalpunktion ein Anfall 
auf (s. z. B. Fall VIII). Nach gelungener Lumbalpunktion sahen wir 
auch. ahnlich wie Podmaniczky, gelegentlich Anfalle auftreten, 
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einmal acht Stunden nach einer solchen, einmal zwar erst zwei Tage 
danach, aber in der Zwischenzeit waren deutliche Erscheinungen eines 
Meningismu8 vorhanden. 

Bezuglich der Erklarung dieser unangenehmen Folgen der Lumbal- 
punktion ber SchadelschuBverletzte 1 denkt Goldstein an eine Rei- 
zung der Medulla oblongata, Schonbeck an eine durch psychische 
Einflusse ausgeloste Hypersekretion des Liquors, Beck wieder an eine 
arterielle Fluxion in die Meningen. Es ist unseres Erachtens aber auch 
damit zu rechnen, daB durch die Lumbalpunktion, durch die damit 
einhergehende Verschiebung des Gehims an der Narbenstelle latent 
gewordene Entztindungsprozesse wieder eine gewisse Reizwirkung er- 
fahren. Daran wird insbesondere bei den unter Prolapsbildung ge- 
heilten Fallen zu denken sein, wo ja oft genug in der Tiefe des Gehims 
noch entziindliches Material verdeckt ist, wie ja u. a. die Falle von 
SpatabsceB zeigen. 

Das sind die Griinde, warum wir die Lumbalpunktion nicht so oft 
gemacht haben, als es zur Klarstellung der uns interessierenden Fragen 
eigentlich notwendig gewesen ware. Im Verlaufe undbrer Unter- 
suchungen haben wir uns meist damit begnligt, Druckmessungen zu 
machen, weil wir uns tiberzeugten, daB es gerade das Ablassen von 
Fliissigkeit ist, das das Auftreten dieser unangenehmen Neben- 
erscheinungen fordert. Darum sind auch unsere Erfahrungen bezug¬ 
lich der chemischen und cytologischen Beschaffenheit des Liquors 
klein. t)ber die neuerdings von mancher Seite in den Vordergrund 
gestellte Frage, wie sich der Liquordruck nach Ablassen von 
Fliissigkeit verhalt, konnen wir aus gleichem Grunde nichts aussagen. 
Wir haben stets im Liegen in Seitenlage mit dem Kronigschen 
Apparat punktiert, in der letzten Zeit meist mit einer nach den An- 
gaben von Pappenheim modifizierten Nadel. Der Druck wurde 
selbstverstandlich erst abgelesen, nachdem der Kranke sich vollstandig 
beruhigt hatte und mit moglichst erschlafften Gliedern dalag. Als 
normalen Druck konnen wir 120—150 mm Wasser 1 ) ansehen (s. dariiber 
letzthin bei Bee her); Abweichungen bis zu 180—200 konnen noch 
nicht mit Sicherheit als pathologisch angesehen werden, haben min- 
destens keine groBe Bedeutung. 

Unter 26 Fallen hatten neun einen Wasserdruck von 120—150. 
acht einen solchen von 150—180 mm, also liber die Halfte hatte einen 
normalen oder annahemd normalen Druck. Bei fiinf Kranken war der 
Druck 180—200, nur bei vier war der Druck liber 200, zweimal zwischen 
200—250 (darunter einmal 250 einen Tag nach einem Anfall, , bei 

*) Bungart halt ein einfaches Quecksilbermanometer fur richtiger. Ich 
glaube aber nicht, daB sich auf diese Weise wesentliche Differenzen gegeniiber 
dem von uns gcwahlten Verfahren ergeben durften. 
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einer zweiten Punktion unmittelbar vor einem Anfall 125). Ein einziges 
Mai faqji sich ein Druck von 360 mm Wasser. Es muB 'weiter betont 
werden, daB bei den Fallen mit einem Drucke von tiber 200 in dem kli- 
niachen Befund sich nichts ergab, was diesen erhohten Druck hfttte er- 
klaren konnen. Eine Beziehung der Druckhohe zu den’Anfallen lieB 
sich nicht behaupten, was aber angesichts der kleinen Zahl der von 
ims gemachten Punktionen keine endgiiltige Bedeutung hat. Ob in 
den Fallen mit hohem Druck besondere anatomische Verhaltnisse vor- 
liegen, konnen wir mangels anatomischer Befunde nicht entscheiden. 
Ein Fall, bei dem sich bei der Obduktion spater ein AbsceB fand, hatte 
einen Druck von 160. Der Bestand einer Schadelllicke hat jedenfalls- 
keinen wesentlichen EinfluB, da die Mehrzahl unserer Falle eine solche 
hatte. Der Fall mit dem Druck von 360 mm hatte einen teilweise ge- 
deckten Defekt. 

In acht Fallen habe ich den Liquor chemisch-mikroskopisch durch 
die Herren meines Spitals untersuchen lassen. In einem einzigen 
Falle (Fall II) war die Zellzahl eine hohe, 36 im cmm. Worauf dies 
zuriickzufuhren ist, kann ich nicht sagen; der Fall bot im klinischen 
Befunde und im weiteren Verlaufe nichts, was eine Erklarung fur diese 
hohe Zellzahl geboten hatte. In den ander^n Fallen war die Zellzahl 
normal. EiweiB und Globulin waren nur in zwei Fallen leicht ver- 
mehrt. 

Ich bin also, wie gesagt, auf Grund meines Materiales nicht in der 
Lage, zu den oben auseinandergesetzten, neuen Gesichtspunkten Stel- 
lung zu nehmen; es muB aber betont werden, daB die Autoren sich meist 
mit einer kurzen Wiedergabe ihrer Resultate begnligen, Krankenge- 
schichten nicht beigeben, so daB eine Beurteilung der Falle selbst nicht 
moglich ist. Jedenfalls aber ergeben unsere Befunde, soweit 
die Liquordruckverhaltnisse in Betracht kommen, keinen Hinweis 
dafur, daB imSinne vonKocher bei den Fallen von Epilepsie 
nach SchadelschuBverletz ungen stets einedauernde, irgend- 
wie betrachtliche Drucksteigerung bestiinde. 

Wir haben auch bei einer Reihe unserer Kranken die Versuche 
von Bier wiederholt, indeni wir ihnen eine Staubinde um den Hals 
anlegten, um dadurch eine Liquordrucksteigerung hervorzurufen. Frei- 
lich begnugten wir uns meist mit 15 Minuten, wahrend Bier die Staubinde 
viele Stunden liegen lieB, weil unsere Kranken bei langerer Dauer 
(les Versuchs uber betrachtliche Beschwerden klagten. DaB dadurch 
tatsachlich eine Drucksteigerung hervorgerufen wird, zeigte sich u. a. 
an der deutlichen Vorwolbung des Defektes; dabei ist die Pulsation 
zunachst weniger deutlich, kann sogar bei starker Spannung des De¬ 
fektes ganz verschwinden. Spater wird sie meist wieder deutlicher. Dio 
Pulsfrequenz bleibt unbeeinfluBt oder zeigt eine leichte Steigerung 
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uin 10—12 Schlage. Der Blutdruck geht um 5—10 Teilstriche in die 
Hohe (entsprechend den Angaben von Bier). Nach Losung der Binde 
treten sofort wieder die Verhaltnisse wie vor der Staining ein, der 
Schadeldefekt sinkt ein, pulsiert deutlich, Blutdruck und Pulsfrequenz 
kehren zur Norm zuruck. Einen epileptischen Anfall oder auch nur 
etwas dem Ahnliches haben wir auf diese Weise niemals hervor- 
gerufen. 

Anhangsweise sei erwahnt, daB wir auch bei Schadelschiissen ohne 
Epilepsie Liquordruckmessungen vorgenommen haben, speziell mit 
Riicksicht auf die oben aufgeworfenen Frage einer Druckerhohung als 
objektiver Grundlage der bei solchen Kranken vorkommenden subjek- 
tiven Beschwerden. Unsere Untersuchungen, die freilich nur eine 
relativ kleine Zahl betreffen, haben uns keine Anhaltspunkte fiir die 
Annahme eines erhohten Liquordrucks in diesen Fallen ergeben, viel- 
mehr lag der Liquordruck innerhalb der normalen Grenzen, desgleichen 
EiweiB- und Zellgehalt. 

Wenn wir nunmehr in der Erorterung der aus der Pathologie und 
pathologischen Anatomie der SchadelschuBverletzungen sich ergeben - 
den Verhaltnisse in bezug auf die Auslosung von epileptischen An- 
fallen fortfahren, so ware zunachst eines ^Umstandes Erwahnung zu 
tun, dem von mancher Seite, z. B. von Eguchi, Krause, Fraenkel, 
Economo, Fuchs und Potzl u. a., eine Bedeutung zugeschrieben 
wird, das ist die Anwesenheit von Splittern, Knochen- oder 
Metallsplittem, im Gehim. DaB diese tatsachlich bei der Auslosung 
der primaren und Fruhanfalle eine Rolle spielen, haben wir oben 
gesehen (s. S. 17); dementsprechend wird auch der Entfemung von 
solchen Splittern vielfach eine gewisse prophylaktische Bedeutung 
fur die Verhlitung von epileptischen. Anfallen zugeschrieben und ihre 
Anwtesenheit als Indikation einer operativen Behandlung der Epilepsie 
angesehen. Wir haben demgegeniiber gesehen, daB die Entfemung 
solcher Splitter das spatere Auftreten einer Epilepsie nicht immer ver- 
hindert; meist gelingt es auch nicht, alle Splitter, insbesondere tief- 
liegende Projektilsplitter auch wirklich zu entfemen. 

Uber die Verhaltnisse in spateren Stadien orientieren die folgenden 
Zahlen. Von den Fallen mit Epilepsie lagen bei 44 genauere Rontgen- 


befunde vor; davon hatten 

Metallsplitter im Gehirn .... 9 = 20,4% 

Knochensplitter.7 — 15,9% 

Knochen- und Metallsplitter . . . 1—2,3% 

keine Splitter waren nachzuweisen in 27 — 61.3%, 


also in 17 Fallen =33,6% waren Splitter vorhanden, in 27 Fallen = 
61,3% fehlten sie. 
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Von 37 rontgenologisch untersuchteii Fallen ohne Epilepsie hatten 

MetalIsplitter.4 = 10,8%] g 0 / 

Knochensplitter.4 = 10,8% J ~ ° 

keine Splitter. 29 = 78,4% 

also 33,6% mit Splitter in den Fallen mit Epilepsie gegen 21,6% der 
Falle ohne Epilepsie, also keine Differenz, die der Anwesen- 
heit von Splittern imGehirn im allgemeinen eine wesent- 
liche Bedeutung fiir das Auftreten von epileptischen An- 
fallen zuschreiben lieBe, womit nattirlich nicht gesagt sein soli, 
daB nicht im einzelnen Falle ihre Anwesenheit trotzdem EinfluB haben 
konnte. 

Eine ganze Reihe von Autoren, die Chirurgen voran, haben ein 
wichtiges pathogenetisches Moment fiir die Auslosung der Epilepsie 
in der durch die SchuBverletzung bedingten Verwachsung des Ge- 
hirns mit der Dura und den Weichteilen und der Fixierung 
dieser Narben am Knochen gesehen, zumal sich, wie noch zur 
Sprache kommen wird, aus dieser Auffassung heraus eine ganze Reihe 
operativer Verfahren zur Bekampfung der Epilepsie ergeben. Wah- 
rend Auerbach, Fraenkel, W. Braun, Guleke, Peris, Krause, 
Marburg daneben auch noch andere Auslosungsmoglichkeiten der 
Epilepsie gelten lassen, Borchardt, Tilmann vor einer tjberschatzung 
der Bedeutung dieser narbigen Verwachsung des Gehirns wamen, sehen 
Witzel, Beyerhaus, Bottiger, Podmanicky, vor allem aber 
Finsterer in ihr die wesentlichste Ursache der Epilepsie. Meist wird 
derEffekt der narbigen Verwachsung mechanisch aufgefaBt. So spricht 
z. B. Auerbach davon, daB das Gehim dadurch bei jeder Bewegung 
eine Zerrung erfahrt, die reizauslosend wirkt; ahnlich auBem sich 
Witzel, Finsterer, Koennecke. Peris weist darauf hin, daB 
unter diesen Umstanden das Gehirn nicht nur bei Bewegungen, sondem 
auch bei jeder Puls welle, beimHusten, Pressen gereizt werde. Fraenkel 
denkt wieder mehr an Zirkulationsstorungen, die durch die Unter- 
brechung der Kontinuitat der Schadeldecke bei alien Anlassen for- 
cierter Exspiration sich ergeben. Tilmann sieht die JBedeutung der 
Verwachsung in anderen, durch dieselbe geforderten Veranderungen, 
wie z. B. Ansammlung von Fliissigkeit in Retentionscysten, entzund- 
lichen Cysten usw. 

DaB die narbige Verwachsung des Gehirns ein Reizmoment dar- 
stellt, das zur Auslosung von epileptischen Anfallen AnlaB geben kami, 
muB ohne weiteres zugegeben werden; am klarsten liegen die Ver- 
haltnisse, wenn die Narbe an der Stelle der motorischen Region sitzt 
und es sich um Jacksonanfalle handelt. Dort, wo die Narbe nicht 
uber der motorischen Region sitzt, trotzdem motorisehe Liihmungs- 
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erscheinungen bestehen, Jacksonanfalle auftreten, kann der Anfall 
nicht unmittelbare Folge der Lasion des Gehims unterhalb der SchuB- 
verletzung sein, sondem es muB ein von ihr ausgehendes Reizmoment 1 ) 
bis an die motorische Region heranreichen. In vielen Fallen ist es nach 
dem bei der Operation oder bei der Nekropsie erhobenen Befunde 
zweifellos, daB das Trauma offenbar weit liber die Stelle des 
Aufschlagens des Projektils hinaus gewirkt hat oder min- 
destens ein von hier ausgehender entzlindlicher ProzeB 
sich ausgebreitet hat. 

Es sei in dieser Beziehung z. B. an den im Falle XII bei der Opera¬ 
tion erhobenen Befund erinnert. Hier ergab sich, daB die motorische 
Region, wie sich bei der Reizung der Himrinde ergab, vor dem Defekt 
lag. t)ber der auf diese Weise ermittelten motorischen Rinde sind 
die Meningen sulzig, odematos. Auch nichtnarbige Partien sind deut- 
hch verandert, indem sie eigentlimlich gelb verfarbt sind und liber 
ihnen eine starke Liquoranhaufung sich findet. Diese sulzig-odematose 
Veranderung der zarten Haute, die Liquoransammlung bis zur Bil- 
dung wirklicher Cysten, die iibrigens auch entzlindlichen Ursprungs 
sein konnen, angiomartige Erweiterangen der GefaBe, schwere Ver- 
anderungen des Himrindengewebes mit traumatisch entzlindlichen 
Erweichungsprozessen, Cysten in der Tiefe u. a. sind ja Befunde, wie 
sie Fraenkel, Krause, W. Braun, Gulecke, Borchardt, ins- 
besondere aber Tilmann bei der traumatischen Epilepsie vielfaeh 
beschrieben haben. Ein solcher Befund ergab sich z. B. bei einem 
weiteren unserer Kranken bei der Operation: Tiefe, eingezogene Narbe 
liber dem linken Augenlid und an der Stime mit epileptischen 
Anfallen. Bei der Operation findet sich gleich unter der Haut ein mit 
Liquor ausgeflillter Hohlraum, welcher sich in den am Knochenrand 
fixierten, weichen Himhauten findet. Nach Durchtrennung der Ad- 
hasionen und der Narbenzlige kollabiert der Hohlraum und es ent- 
steht ein Vakuum von etwa TaubeneigroBe. In einem anderen Falle 
fand sich die Dura unter dem Knochendefekt mit einer schwartigen, 
odematosen Schicht bedeckt; bei ihrer Entfemung wurde eine kleine 
Cyste entfemt, die Himmasse darunter ist gelbhch verfarbt. Von 
hier aus laBt sich durch elektrische Reizung eine Zuckung des rechten 
Daumens auslosen. Der Kranke hatte Jacksonanfalle, die vom Daumen 
ausgingen, manchmal aber auch in allgemeine Krampfe libergingen. 
Diese Cysten finden sich auch in solchen Fallen von traumatischer 
Epilepsie, wo der Knochen keinen Defekt zeigt. Es ist also zweifel- 

J ) Gegeniiber einer Polemik von Finsterer muB ich festhalten, daB Karplus 
und ich in unserer vorlaufigen Mitteilung von der Fortleitung eines Reizmomentes 
von der Stelle der Verletzung aus gesprochen haben. DaB es sich dabei aber moist 
um anatomische Lasionen handelt, ist zweifellos. 
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los, daB sie an sich geeignet sind, epileptische Anfalle auszuldsen 
und die Entwicklung einer traumatischen Epilepsie zu bedingen. Es 
muB immer wieder daran erinnert werden, wie geringfligig unter Um- 
standen die durch Traumen entstandenen Veranderungen des Gehims 
sind, und doch geniigen sie, um eine chronische, unter Umstanden 
operativ nicht mehr beeinfluBbare Epilepsie auszulosen. Bei den 
SchadelschuBverletzten sind freilich die Veranderungen meist schwere 
und ausgedehnte; das erklart wohl auch, warum besonders hier so 
oft Epilepsie sich entwickelt. 

Dort, wo also die SchuBstelle auBerhalb der motorischen Region 
sitzt, uber dieser sich aber anatomische Veranderungen finden, mufi 
es zunachst doch noch zweifelhaft erscheinen, ob es gerade die Narben- 
zemmg des Gehims ist, die reizauslosend auf die motorische Region 
wirkt, und nicht vielmehr die uber und in ihr sich findenden anato- 
mischen Veranderungen dazu geniigen. Aber selbst in Fallen, wo grobe, 
anatomische Veranderungen der motorischen Region fehlen, haben wir 
mit dauemden Erschlitterungsfolgen des Traumas zu rechnen, z. B. 
durch Contrecoup, die dann lokalisiert bleiben konnen und' daher 
Jacksonanfalle bedingen, in anderen Fallen aber diffuse Ausbreitung 
haben und dann meist die gewohnlichen, allgemeinen Anfalle auslosen. 
Dazu kommen Falle mit auBerhalb der motorischen Region sitzender 
SchuBstelle, z. B. Durchschiisse, wo die motorische Region direkt vom 
Projektil getroffen ist, dann Falle, wo die andere Hemisphare die 
epileptogen wirkende ist (s. o.). DaB von der Lasionsstelle aus 
nurein sozusagen funktionell begrlindetes, epileptogenes 
Keizmoment ausgeht, ausgelost durch die Narbenzerrung, 
das lieBe sich nur durch den Effekt der Operation be- 
weisen, wenn es gelingt, in einer groBerenZahl von Fallen 
durch Beseitigung der primaren Reizquelle, d. h. der 
Narbenzerrung die Anfalle dauernd zum Verschwinden 
zu bringen. Davon mehr bei Besprechung der operativen Therapie 
der Epilepsie. 

Viele der Veranderungen, die wir bei den SchadelschuBverletzten 
nachweisen konnen, tragen zweifellos entziindlichen Charakter an 
sich, reap, sie sind Residuen von Entziindungsprozessen im Rnochen, 
den Hauten und im Gehim. Da muB daran erinnert werden, daB gerade 
entziindlichen Vorgangen in der Pathogenese der Epilepsie vielfach 
eine groBe Bedeutung zugeschrieben wird. Auerbach sieht darin das 
wesentliche pathogenetische Moment fur die Epilepsie iiberhaupt, 
W. Braun, Denk fur die traumatische, Borchardt, Josef, Krause, 
Tilmann wieder fur die Epilepsie bei Schadelschlissen. 

Wir sehen also, der Moglichkeiten sind gar viele, wie bei unseren 
Fallen mit den schweren, durch die SchuBverletzung gesetzten Ver- 
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anderungen des Gehirns, seiner Haute und knochemen Hiillen Epilepsie 
ausgelost werden kann. Es geht nicht an, ohne zwingende Grande 
sich auf eine derselben festzulegen, in ihr die Ursache der Epilepsie 
zu sehen, in der Hoffnung durch Verschiittung dieser Quelle die 
Epilepsie zura Verschwinden zu bringen. 

Ein wichtiges Moment aus der Pathogenese der SchadelschuB- 
epilepsie, speziell der traumatischen Spatepilepsie, die wir jetzt vor 
Augen haben, hat bisher keine Besprechung gefunden, das ist das 
Inter vail, das zwischen der Verletzung und dem Auftreten der epi- 
leptischen Anfalle besteht, das, wie wir gesehen, Wochen, Monate, 
selbst Jahre dauem kann. Ahnliche Verhaltnisse sehen wir librigens 
auch sonst, wo die Epilepsie durch ein bestimmtes exogenes Moment 
bedingt ist, z. B. bei der Encephalitis-Epilepsie, bei der meningitischen 
Epilepsie usw., wo der HimprozeB in fruher Kindheit ablauft und 
die Epilepsie auch erst spater z. B. zur Zeit der Pubertat auftritt. 
Zwei Moglichkeiten sind da gegeben, entweder die die Anfalle a us- 
losenden Schadlichkeiten treten erst spater in Wirksamkeit; 
daran ist z. B. im letztgenanuten Falle, wo offenbar die Pubertat in 
dieser Richturig wirkt, zu denken. Oder aber die auf das Gehim ein- 
wirkende Schadlichkeit an sich genugt nicht, um die Epilepsie wirk- 
lich zu bedingen, die epileptische Reaktionsfahigkeit dauernd so zu 
erhohen, daB nunmehr die auslosenden Schadlichkeiten in Wirk¬ 
samkeit treten konnen, vielmehr mussen noch weitere Prozesse an 
die primare Schadigungen sich anschlieBen, die epileptische Ver- 
anderung des Gehirns muB sich erst entwickeln, wie dies seit Noth- 
nagel ausgedruckt wurdc. Auf unsere Falle angewandt, hieBe das 
voraussetzen, daB an die Verletzung des Gehirns sich sekundare Pro¬ 
zesse, Reizsummatiouen anschlieBen mussen, bis der dem Auftreten 
von Anfallen entsprechende Erregbarkeitsgrad crrcicht ist. ICine solche 
Vorstellung kann man bei all den Prozessen, die wir als verantwort- 
lich genannt haben, begrunden, Narbenzug, der allmahheh zunimmt, 
Cysten, die sich erst allmahlich bilden usw. Auch in den Fallen von 
Fruhepilepsie, bei denen die Anfalle fort best eh en bleiben, muBten ahn¬ 
liche Vorgange angenommen werden, liber deren Wesen sich freilich, 
vie sich zeigt, derzeit Cenaueres nicht sagen liiBt. 

Zum Schlusse haben wir noch einmal auf die Falle von Schild el- 
schuBverletzungen ohne Epilepsie zu rckurrieren. Es friigt sich, 
ob wir in pathologisch-anatomischer Beziehung so weitgehende und 
eindeutige Differenzen gefunden haben, um es zu verstehen, warum 
in dem einen Falle epileptische Anfalle auftreten, in dem anderen 
nicht. Da mussen wir in Rekapitulierung unserer Ausfuhrungen ge- 
stehen, daB wir eigentlich doch nur quantitative, allenfalls 
lokalisatorische Differenzen der Veranderungen bei beiden 
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Gruppenkonstatiert haben. WederKnochendefekte, nochSplitter, 
nach Narbenzug, noch Veranderungen der Himrinde und der Haute 
fehlen in den Fallen ohne Epilepsie, sie sind zum Teil anders lokalisiert, 
zumTeil wohl auch quantitativ geringer. Vielleicht, aber nicht sehr wahr- 
scheinlich sind es diese quantitativen Differenzen, die es bedingen, 
daB in dem einen Falle epileptische Anfalle auftreten, in dem anderen 
nicht. Vielleicht aber handelt es sich auch nur ura quan¬ 
titative Differenzen zeitlicher Art, in dem Sinne, daB hier die 
Anfalle erst spater auftreten werden, wenn die sekundaren, fur die 
Auslosung der epileptischen Anfalle notwendigen Veranderungen ge- 
nugend intensiv sich entwickelt haben werden. ^lit der Moglichkeit, 
daB in den bisher negativen Fallen spater doch noch epileptische An¬ 
falle auftreten werden, ist ja, wie wiederholt hervorgehoben wurde, 
noch zu rechnen. Fur alle Falle von schweren Schadelschiissen ist aber 
kaurn das Auftreten epileptischer Anfalle zu erwarten. Vielleicht ist 
auch je nach der Lokalisation der traumatischen Schadigungen mit 
Differenzen in der Art der Anfalle zu rechnen, in dem einen Falle 
Jacksonanfalle motorischer und sensibler Natur (Schadigung der 
senso-motorischen Region), in dem anderen Petit mal und Absencen, 
epileptoide Zustande (Stimhim?), in wieder anderen (Schlafelappen? 
diffuse Schadigungen?) Anfalle allgemeiner Natur. Aber restlos sind 
damit die Schwierigkeiten gewiB nicht beseitigt; es bleibt fur weitere 
Forschungen noch reichlich Spielraum. 

* 

Therapie. 

Die Behandlung der traumatischen Epilepsie ist die Domane des 
Chirurgen; das ist zunachst wohl die allgemeine Empfindung, die sich 
bei der Behandlung der einschlagigen Falle der Kriegszeit ergeben hat. 
Theoretische, ich mochte sagen aprioristische Erwagungen weisen auf 
die operative Therapie dieser Falle hin. Wir haben oben auseinander- 
gesetzt, daB es die grob anatomischen, leicht nachweisbaren Veran- 
derungen des Gehims sind, die durch das Trauma, in unseren Fallen 
durch die SchuBverletzung des Schadels und Gehims gesctzt wurden, 
die die Epilepsie verursachen; es liegt also nahe, zu versuchen, diese 
Veranderungen, soweit als moglich, zu beseitigen in der Hoffnung, 
dadurch wieder die Epilepsie zum Verschwinden zu bringen. 

Diesem Gedankengange folgend sind denn auch, insbesondere von 
chirurgischer Seite die Indikationen zur operativen Behandlung der 
Epilepsie bei SchadelschuBverletzten moglichst weit gesteckt worden. 
Man hat empfohlen, jeden Fall einer solchen traumatischen Epilepsie 
zu operieren, schon nach dem ersten Anfalle, ja sogar nach den ersten 
^pileptoiden Zeichen. Schon vor dem Kriege haben sich Krause, 
Auerbach,Til man n,Eguchi,imKriegeTilmann, Voss, Bottiger 
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u. a. dahin ausgesprochen. Beyerhaus nennt den Versuch einer 
intemen Behandlung fiir zwecklos und ist entschieden fur die chirur- 
gische Behandlung. Am konsequentesten ist es vielleicht, schon vor 
dem Auftreten von Anfallen zu operieren, um moglichst jene Ver- 
haltnisse, die fiir das Auftreten der epileptisehen Anfalle verantwortlich 
zu machen sind, zu verhiiten, also prophylaktisch gegen die Epilepsie 
vorzugehen, wie dies Nieden, Finsterer, Witzel empfohlen haben. 

Von anderer Seite hat man freilich einen zuriickhaltenderen Stand- 
punkt eingenommen; Bergmann z. B. wollte die Indikation zur Opera¬ 
tion auf die Falle mit Verletzungen der motorischen Region beschrankt 
wissen, wie er ja tiberhaupt die Himchirurgie als die Chirurgie der 
Zentralwindungen erklarte. Andere wieder mein ten, die Indikation zur 
Operation sei gegeben, wenn sich die interne Therapie als unwirksam 
erwiesen habe. Einen solchen Standpunkt z. B. vertreten Eiselsberg, 
Denk, Wagner-Jauregg, der tiberdies die Falle, wo die Anfalle 
infolge eines frischen irritativen Prozesses gehauft auftreten, operiert 
sehen will. Marburg und Ranzi wollen erst dann operieren, wenn 
die interne Therapie unwirksam ist, die Jacksonanfalle universell werden 
oder ein Status epilepticus auftritt. Dagegen sind zunachst prinzipielle. 
thqoretische Bedenken zu erheben. Es ist daran zu erinnem, daB. 
wie bekannt, durch vorausgegangene epileptische Anfalle die epilep- 
tische Reaktionsfahigkeit des Gehims gesteigert wird, so daB die An¬ 
falle immer leichter und baufiger auftreten; nach Bergmanns Aus- 
druck hieBe das warten, bis sich die „epileptische Veranderung 4 * schon 
entwickelt hat, wodurch eigentlich schon die glinstigsten Chancen 
zur Beseitigung der Epilepsie verlorengegangen sind. 

Welche Ansicht die richtige ist, laBt sich nicht ohne weiteres 
sagen. Trotz der theoretischen Grande fiir die Operation kann schlieB- 
lich doch nur die Erfahrung die Entscheidung bringen, d. h. die Re- 
sultate einer solchen operativen Behandlung an einer groBen Zahl 
von Fallen. Die Erfahrungen, die an den Opfem dieses Krieges bisher 
gemacht wurden, konnen freilich nicht als maBgebend erscheinen; denn 
es ist nur zu bekannt, wie oft sich anfangliche ,,Heilungen“ nach- 
traglich als triigerisch erweisen, da jede Operation am Schadel oder, 
wie dies Wagner-Jauregg betont hat, auch Operationen ganz 
anderer Art unter Umstanden anfanglich anscheinenden Erfolg haben, 
das giinstige Resultat spater aber wieder verschwindet. Speziell Opera¬ 
tionen am Gehim konnen voriibergehend cine solche Umstimmung 
des Gehims verursachen, die epileptische Reaktionsfahigkeit so sehr 
beeinflussen, daB langere Zeit die Anfalle ausbleiben. Es sei nur an 
die von Jolly sogcnannte Liiftung des Gehirns erinnert, die manch- 
mal einen recht glinstigen, in der Regel freilich nur vorubergehenden 
Erfolg hat. Man hat daher viclfach einen bestimmten Zeitraum, der 
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abzuwarten ist, als Minimum aufgesteilt; man hat von ein bis zwei, 
gpater von drei, selbst sechs Jahren gesprochen, nach denen man erst von 
einer Heilung der Epilepsie nach einer Operation sprechen durfe. E g u c h i 
gibt sogar an, daB selbst sechs Jahre nach der Operation noch An- 
falle auftreten konnen. Diese immer weitere Erstreckung des Termins 
zeigt, daB die Falle, wo nach anscheinender Heilung doch wieder An- 
falle sich einstellen, offenbar nicht selten sind. Daraus ergibt sich 
schon, wie vorsichtig die jetzt als geheilt publizierten Falle zu beur- 
teilen sind, zumal wir ja gesehen haben, daB auch bei den nicht ope- 
rierten Fallen, soweit wenigstens bis jetzt zu sehen ist, sehr lange 
Pausen, selbst von einjahriger Dauer und mehr nicht selten sind. 
Immerhin ware es schon zu begruBen, wenn es durch die Operation 
mit einiger Sicherheit gelange, die Kranken fur zwei bis sechs Jahre 
anfallsfrei zu machen. Geringer ist es schon einzuschatzen, wenn da- 
von gesprochen wird, daB die Anfalle nach der Operation leichter, 
seltener werden; dazu sind die Variationen im Verlaufe der Epilepsie 
bei SchadelschuBkranken zu groBe. 

Bevor wir auf die wahrend des Krieges empfohlenen Operations- 
methoden und die daruber veroffentlichten Resultate eingehen, wird 
es gut sein, wenn wir zunachst kurz die Erfahrungen, die mit der opera- 
riven Behandlung der traumatischen Epilepsie aus der Friedenszeit 
vorliegen, besprechen; nicht nur weil hier die Resultate fur. einen 
langeren Zeitraum zu iiberblicken sind, sondem auch weil hier die Ver- 
haltnisse viel einfacher und gtinstiger liegen als bei den jetzt zur Be¬ 
handlung gelangenden Falle von Schadelschlissen. Finsterer steht 
wohl vereinzelt da, wenn er die SchadelschuBverletzungen speziell fur die 
operative Behandlung ftir aussichtsreicher halt, als die Falle der Friedens¬ 
praxis. Alle anderen Autoren — es seien nur Voss, Aschaffenburg, 
Spielmeyer, Eiselsberg, Denk u. a. genannt — habei* sich gegen- 
teilig ausgesprochen. Denn bei den Fallen der Friedenspraxis liegen 
Veranderungen vor, deren glatte Beseitigung gewiB denkbar ist, z. B. 
umschriebene Knochenlasionen, Eintreibung von Splittem in das Ge- 
him, circumscripte Lasionen des Gehims und seiner Haute, einfache 
Cystenbildung usw. Demgegeniiber sei auf die schweren Veranderungen 
hingewiesen, die sich bei den SchadelschuBverletzten vorfinden; daB 
diese, wie Finsterer meint, wirklich durch die Operation zu be- 
heben seien, da von kann wohl bei der Mehrzahl der Falle nicht die 
Rede sein. 

Trotz der gunstigeren Bedingungen der traumatischen Epilepsie 
der Friedenspraxis sind die Resultate der operativen Behandlung der- 
selben aber nichts weniger als besonders erfreulich; es sei in dieser 
Beziehung nur auf die Ausfuhrungen von Bergmann, Graf, Bins- 
wanger, W. Braun, Engelhardt u. a. verwiesen. Tilmann be- 
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richtet zwar liber 50% Heilungen bei der operativen Behandlung der 
traumatischen Epilepsie, darunter sind aber bloB drei Falle, die liber 
zwei Jahre, und vier Falle, die liber drei Jahre nach der Operation 
beobachtet worden sind. Von SchuBverletznngen des Schadels hatte 
Eguchi 10 von 11 operierten Fallen als geheilt bezeichnet, aber ohne 
daB ersichtlieh ware, wie lange die Falle geheilt geblieben sind. 

Angesichts dieser Sachlage mutet es etw r as eigentumlich an, wenn 
man die jetzt publizierten Heilerfolge betraehtet. Uffenorde z. B. 
berichtet liber seine Resultate scihon nach drei bis vier Monaten; das 
gleiche gilt von Voss u. a. Finsterer bezeichnet zwei seiner Falle 
als geheilt (Dauer 20 und 6 Monate), ein Fall ist wesentlich gebessert 
(seit 1 1 / 2 Jahren), in einem Falle sind die Anfalle seltener und weniger 
heftig; ein Fall ist vollstandig unbeeinfluBtgeblieben (alsHysteroepilepsie 
bezeichnet), ein Fall ist an einer Infektion gestorben. 

Die Chirurgen sind geneigt, die bisherigen MiBerfolge unzureichen- 
den Operationsmethoden zuzuschreiben und haben daher neue Ver- 
fahren als wirksamer empfohlen. 

Relativ gering ist die Zahl jener, die schon von der Deckung des 
Schadeldefektes an sich eine gunstige Beeinflussung der Epilepsie er- 
warten. Wir haben oben schon von der Bedeutung des Knochen- 
defektes gesprochen und gesehen, daB die Autoren in der Wertung 
desselben liberhaupt verschiedener Meinung sind. Im allgemeinen 
wird geraten, jedenfalls init der Deckung langere Zeit zu warten. S piel - 
meyers Empfehlung zu warten, um nicht die Abkiihlungsbehandlung 
der Epilepsie zu verhindem, hat wohl nur sekundare Bedeutung. 
tTbrigens ist daran zu erinnern, daB die Zahl der Falle, wo nach einer 
freilieh vorzeitigen Deckung epileptische Anfalle zum ersten Male 
aufgetreten sind, keine kleine ist (s. S. 17). 

Fraenkel freilieh hat nach wie vor die Deckung des Defektes zur 
Heilung der Epilepsie empfohlen, und zwar init heteroplastischem 
Materiale (Celluloidplatte), weil sich dadurch neuerliche Verwachsungen 
verhtiten lassen. Andere Autoren empfehlen Deckung mit Knochen- 
periostlappen nach Hacker-Durante , mit Transplantatcn aus der 
Tibia usw\ Manasse hat erst kiirzlich dariiber ausfuhrlich berichtet. 
Einen ganz extremen Standpunkt nimmt Frieda Reichmann ein, 
indem sie sogar flir eine zwangsmaBige (!) Deckung in solchen Fallen 
ist. Von anderer Seite wird aber da, wo die Deckung tatsachlich einen 
glinstigen EinfluB ausiibt, letzterer auf Rechnung der bei der Deckung 
sonst noch vorgenommenen Korrektur der pathologischen Vorande- 
rungen im Gehirn gebucht, was ubrigens auch Fraenkel nicht ver- 
nachlassigt hat. Bunge steht auch auf dem Standpunkte, daB jeder 
Defekt gedeckt wtuden muB, obw r ohl von seinen drei operierten Fallen 
von Epilepsie nur einer geheilt ist (es liegt bloB eine ganz kurze, 
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eine Beurteilung nicht zulassende Krankengeschichte vor). Manasse 
hat 14'Falle von Epilepsie so operiert; da von sind 6 unbeeinfluBt ge- 
blieben, einer bekam sogar erst nach der Plastik Anfalle, bei 8 Fallen 
blieben die Anfalle aus. Manasse mahnt aber mit Riicksicht auf die 
Kurze der Zeit seit der Operation zur Vorsicht in der Beurteilung 
des Erfolges. Nieden empfiehlt zwar die Deckung zur Behandlung 
der Epilepsie, aber in Verbindung mit der noch zu besprechenden Fett- 
transplantation, ebenso Hotz und Reich. Nicht ganz ablehnend 
verhalt sich auch Denk. 

Jedenfalls ist die Zahl der durch die Deckung allein geheilten 
Falle von Epilepsie nach Schadelschiissen eine sehr kleine, die theo- 
retischen Bedenken dagegen so groB, daB vorlaufig die Deckung 
allein gewiB nicht als wirksames Verfahren zur operativen 
Behandlung der SchadelschuBepilepsie empfohlen werden 
kann. 

Bekanntlich wurde bei den Fallen mit umschriebenen Jackson- 
anfallen yielfach die Ausschneidung des primar krampfenden 
Zentrums nach Horsley empfohlen. Bei den ausgedehnten Ver- 
letzungen, die nach Schadelschiissen meist sich finden, hat dieses Ver¬ 
fahren kaum sichere Aussichten. Mehr Interesse hat ein Vorschlag 
von Trendelenburg geflinden, naralich die in Betracht kommen- 
den motorischen Zentren zu unterschneiden, um dadurch die Fort- 
leitung des von ihnen ausgehenden Reizes zu verhindem. Kirchner, 
der den Vorschlag von Trendelenburg aufgenommen hat, unter- 
scheidet eine mehr oberflachliche Unterschneidung und eine bis in 
die Tiefe von 1V 2 cm gehende, die insbesondere in Frage kommen 
soli, wo schon Lahmung besteht, wahrend erstere dort empfehlens- 
wert ist, wo keine Iiihmung besteht, da eine nach der Unterschneidung 
auftretende Lahmung hochstens vorubergehender Natur ist. Kirchner, 
der sechs Falle so operiert hat, sah zwar danach trotzdem Zuckungen 
fortbestehen, konnte aber immerhin eine Besserung konstatieren; nach 
2—3 Wochen scheinen die Anfalle auszubleiben. Ja es soil sogar 
eine bloB nach den Anfixllen aufgetretene Lahmung nach dem Aus- 
setzen der Anfalle wieder verschwunden sein (hier handelt es sich 
wohl um Erschopfungssymptome). Auch Spielmeyer empfiehlt, an- 
scheinend freilich ohne eigene Erfahrungen, das Verfahren, W. Braun 
steht ihm sympathisch gegeniiber, Krause, Econo mo, Fuchs und 
Potzl verhalton sich ablehnend. Wir selbst haben dariiber keine Er- 
fahrung. Das Verfahren hat jedenfalls theoretisches Interesse, die 
Fortleitung des Reizes durch die Projektionsfaserung und die ober- 
flachlich liegenden Assoziationsfasem, die sogenannten U-Fasem, ist 
dadurch wohl unmoglich gemacht, nicht aber die durch intracorticale 
Fasem. Bei ganz schweren Fallen dlirfte aber der Trendelenburg- 
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sche Vorschlag infolge der ausgedehnten, tiefgreifenden Veranderungen 
des Gehirns meist ausgeschlossen sein. 

Nach dem im Kapitel Pathogenese Gesagten ist es begreiflich, daB, 
bei der operativen Behandlung der Falle, soweit dies moglich ist, auf 
die Entfemung von Knochen- und Metallsplittem, Beseitigung der 
pathologischen Veranderungen der Haute und des Gehirns, Stichelung 
der odematosen Arhchnoidea, Eroffnung von Cysten u. a. groBes Ge- 
wicht gelegt wird. Es kann da auf die Ausfuhrungen von W. Braun, 
Eguchi, Tilraann, Krause, Borchardt u. a. verwiesen werden. 
Im Mittelpunkt des chirurgischen Interesses steht aber, entsprechend 
dem Umstande, daB der Narbenverwachsung des Gehirns vielfach eine 
iiberragende Bedeutung in der Pathogenese der traumatischen Epilepsie 
zugeschrieben wird, die Losung dieser Verwachsungen und die 
Verhiitung neuerlicher Verwachsungen. In dieser Beziehung 
wird die Fettfascientransplantation nach Rehn empfohlen, wodurch 
ein elastisches Polster gegen das Angeschleudertwerden des Gehirns 
gegen die Schadelnarbe geschaffen werden soil. Koennecke hat 
erst kiirzlich die ganze Frage auch nach histologishen Untersuchungen 
und experimentellen Ergebnissen besprochen und empfiehlt — frei- 
lich nach Excision der Duranarbe — sehr warm die Fettfascien¬ 
transplantation. Dabei bleibe die Fascie als fibrose feste Schicht stehen. 
das Fett behalte aber seine Funktion als elastisches Polster. Die 
Knochenplastik soil erst spater nachfolgen. 

Witzel rat, vorerst das Gehim von der Dura griindlich abzu- 
losen, Encephalolyse, worauf erst die Fetttransplantation ausge- 
fiihrt werden soil. Neuerdings empfiehlt Witzel die Meningolyse, 
d. h. Auslosung der Narbe in den akzessorischen Arachnoideascheiden. 
W. Braun, Uffenorde, Marburg und Ranzi, Nieden haben 
sich diesen Vorschlagen angeschlossen. Besonderer Empfehlung erfreut 
sich neuerdings die Duraplastik, die neuerliche Verwachsungen 
verhiiten soil. Borchardt empfiehlt zu diesem Zwecke das Ver- 
fahren von Perthes (Netzplastik), Finsterer setzt sich fur die Ver- 
wendung von prapariertem Bruchsack zur Duraplastik ein, und 
zwar nachdem das Gehim von der Narbe bis zur Wiederherstellung 
der Subdural- und Subarachnoidealraume losgelost ist, worauf der 
Bruchsack unter die Durarander geschoben werden muB. Die Schadel- 
plastik (er empfiehlt Heteroplastik) darf erst spater angeschlossen 
werden. Finsterer gibi? an, daB es durch seine Methode tatsachlich 
gelingt, eine neuerliche Verwachsung zu verhiiten, eine Schwierigkeit, 
auf die von alien Seiten hingewiesen wird, die Denk z. B. nach seinen 
Untersuchungen fiir unvermeidlich halt. Schuller hat mit Recht 
darauf hingewiesen, daB bei den nicht seiten mit ausgedehnten Narben 
ausheilenden Sckussen nahe der Mittellinie sieh dieses Verfahren wegen 
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der Nahe des Sinus verbietet, daB tiberhaupt dabei die Gefahr der 
Hamatombildung, der Vereiterung bestehe 1 ). Jedenfalls sind weitere 
Erfahrungen und Nachpriifungen von anderer Seite abzuwarten, ehe 
ein Urteil uber das von Finsterer so warm empfohlene Verfahren 
abzugeben ist. Dazu kommen die oben erwahnten Schwierigkeiten 
bei den Fallen mit DurchschuB des Schadels, bei abseits von dei; moto- 
rischen Region sitzender SchuBstelle. u. a. wo es nicht immer leicht 
ist zu entscheiden wo operiert werden soil. 

Von unseren eigenen Fallen sind eine ganze Reihe von verschiedenen 
Chirurgen operiert worden. DaB viele derselbenfruhzeitig operiert wurden, 
Knochensplitter, Fremdkorper entfemt wurden, das Gehim gereinigt 
wurde usw., ohne daB dadurch das spatere Auftreten von Anfallen 
verhindert wurde, haben wir bereits erwahnt. Auch wegen der schon 
bestehenden Epilepsie wurde eine ganze Reihe unserer Falle, teils 
bevor sie zu uns kamen, teils auf unsere Veranlassung, meist im Rudol- 
finerhause durch Prof. Frisch, operiert. Es wurden dabei Cjsten, 
Abecesse eroffnet, die l)uranarbe entfemt, der Defekt mit Periost- 
knochenlappen, mit Fascia lata, mit Fettfascienlappen gedeckt, es 
wurde die Deckung des Knochendefektes versucht usw. Ein wirk- 
licher Erfolg, ein dauemdes Ausbleiben der Anfalle wurde in keinem 
unserer Falle erzielt. Einmal, freilich in einem nicht dazu geeigneten 
Falle, wo bei der Obduktion ein tiefliegender AbsceB gefunden wurde 
(Fall Xni), wurde entsprechend einem Vorschlage von Payr der 
Balkenstich versucht, wie begreiflich ohne Erfolg. 

Wir sind weit entfemt, unsere schlechten Resultate — bei einem 
Teile derselben, der auswarts operiert wurde, ist eine genauere Beur- 
teilung des gewahlten Operationsverfahrens iiberhaupt nicht moglich — 
verallgemeinem zu wollen; aber wir miissen gestehen, allzu hoffnungsvoll 
atehen wir auch in Hinsicht auf die bisher gemeldeten Resultate anderer 
Autoren der operativen Behandlung der SchadelschuB -Epilepsie nicht 
gegenuber.- Angesichts des traurigen Schicksals, das unserer Kranken 
harrt, halten wir dennoch den Versuch einer operativen Behandlung der 
Falle fur berechtigt, wobei es sich freilich erst nach langerer Zeit wird 
entscheiden lassen, welche der empfohlenen Operationsmethoden die 
besten Ergebnisse liefert, resp. ob nicht neue Verfahren bessere Be- 
grundung und Aussichten bieten. Wenn irgendwo gilt auch hier der 
Ausspruch von Billroth: „Probieren geht liber Studieren. cc 

Die Frage der operativen Therapie der §chadelschuBepilepsie wird sich 
um so mehr immer wieder aufdrangen, als wir auch sonst keine Methoden 
haben, die Epilepsie bei unseren Kranken, die zudem wahrscheinlich 

x ) In der allerletzten Zeit hat Finsterer Falle demonstriert, wo er von 
®einer Plastik wegen der GroBe des Defektes zunachst absehen muBte und sicli 
mit der Fetttransplantation begniigte. 
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im spateren Verlaufe vielfach eine Tendenz zur Verschlimmerung zeigen 
dtirfte, irgendwie mit Sicherheit zu meistem. Das gilt nach unseren 
Erfahrungen aueh von der intemen Behandlung. Marburg und Ranzi 
loben zttar die Luminalbehandlung, Economo, Fuchs und Potzldie 
regelmaBige Bromtherapie mit groBeren Dosen; andere z. B. W. Braun, 
Eguchi machen freilich nicht viel Riihmens von ihren Erfolgen in dieser 
Richtung. Wir haben die Mehrzahl unserer Kranken mit Brom und 
Luminal behandelt und manchmal den Eindruck gewonnen, daB die 
Anfalle dabei seltener, auch wohl leichter werden. Das will aber an- 
gesichts des Umstandes, daB die Anfalle anfanglich uberhaupt selten 
sind, die Kranken im Spital unter besonders giinstigen Umstanden 
leben, nicht allzuviel bedeuten. Denn mit Sicherheit konnten wir die 
Anfalle auf diese Weise nicht verhiiten. Ob groBere Dosen der genannten 
Medikamente bessere Resultate gehabt hatten, ob sie aber anderer- 
seits auf die Dauer vertragen worden wMren, muB ich vorlaufig dahin- 
gestellt sein lassen. 

Endlich ware noch ein von Rothmann, Engelhardt, insbe- 
sondere aber von Spiel me yer empfohlenes Verfahren zu erwahnen, 
das an die oben erwahnten Versuche von Trendelenburg liber die 
Wirkung kalorischer Reize auf das Gehim anschlieBt. Trendelen¬ 
burg fand bekanntlich (s. S. 19), daB durch Einwirkung von Warme- 
reizen auf die motorische Rinde Anfalle ausgelost werden, die durch 
Einwirkung von Kalte wieder coupiert werden konnen. Dement- 
sprechend haben die genannten Autoren empfohlen, auf die Schad$l- 
narbe Kalte zu applizieren. Spielmeyerz. B. legt ein- bis zweimal 
taglich fur je eine halbe Stunde Eis auf die Narbe. Er findet, daB 
die Anfalle 'auf diese Weise nicht nur seltener werden, sondem er konnte 
sogar dadurch beginnende Anfalle coupieren. Podmanicky sah von 
der Anwendung von Kalte keinen Erfolg. Wir konnen auf unsere 
oben erwahnten Versuche verweisen. Danach muB es mindestens fur 
Falle mit sehr dicker Narbe zweifelhaft erscheinen, ob die Kalte ge- 
ntigend intensiv auf das Gehirn einwirken kann. Bei Fallen mit diinner 
Narbe ist der Versuch gewiB zu machen. 

Krankengeschiehten. 

Fall I. Sehrapnellverletzung am rechten Scheitel, keine 
Lahmungserscheinungen, Fruhanfalle, spater umschrie- 
bene Jacksonzuckungen in der linken Hand. 

23jahriger Lehrer, hereditar nicht belastet, friiher stets gesund, ohne epi- 
leptische Antezedenzien. Starker Raucher, kein Trinker, keine venerische Affek- 
tion. Pat. kam am 2. V. 1915 zum erstenmal ins Feld. Am 1. VII. 1915 muBte er 
wegen Hamorrhoiden und Blinddarmentzundung nach Graz ins Spital abgegeben 
werden, woselbst er operiert wurde. Am 3. XII. 1915 zum zweitenmal ins Feld; 
am 2. VI. 1916 erhielt Pat. einen SchrapnellsteckschuB und einen StreifschuB 
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an der reehten Kopfseite. Pat. war nicht bewuBtlos, ging selbst zum Qilfsplatz. 
Er erbrach die ganze Nacht; in der Friih traten starke Kopfschmerzen auf, nichts- 
destoweniger konnte Pat. noch zu FuB weitergehen. Am 8. VI. 1916 hatte er in 
einem Spital, in das er transportiert worden war, nachdem er sich vorher lan- 
gere Zeit der Sonne ausgesetzt hatte, einen epileptischen Anfall, beginnend 
mit Krampfen in der linken Hand, dann Unwohlsein, BewuBtlosigkeit imd uni- 
verselle Kriimpfe. Kein Stuhl- oder Urinverlust, dagegen BiB in die Unterlippe. 
Nach dem Envachen ohne Beschwerden, nur allgemeine Schwache, Stottern durch 
2—3 Tage. Am 13. VII. 1916 kam Pat. ins Garnisom spital in Wien. Er hatte damals 
andauemde Zuckungen im linken Unterarm, zeitweise Krampfe in den Fingem 
der linken Hand, ohne BewuBtseinsverlust. Dabei bestanden andauemd Kopf- 
flchmerzen. Am 4. VIII. 1916 wurde das Projektil und Knochensplitter entfemt 
und der Knochendefekt gedeckt. Nach der Operation dauertcn die Zuckungen 
dee linken Unterarms und die Kopfschmerzen an; auch in der Folgezeit ofters 
Zuckungen. Wenn Pat. die Arme in die Hohe hob, bekam er Zuckungen 
inbeidenHanden. Seit Mitte Oktober d. J. sistierten die Zuckungen, dagegen 
trat zeitweilig ein Zittern in bei- 
den Handen und krampfartiges 
Zusammenziehen der Unterarme 
auf, das eine Stunde dauerte und 
rich spa ter auf ahnliche Erschei- 
nungen im 4. und 5. Finger der 
linken Hand beschrankte. 

Bei der Aufnahme in unser 
Spital am 30. X. 1916 klagte Pat. 
iiber Kopfschmerzen und zeit¬ 
weise auftretenden Schwindel. 

Er hat ein Gcfiihl, „als ob im 
ganzen Korper die Nerven von 
selbst springen wiirden", auBer- 
dem klagt er liber cine gewisse 
Schwache der linken Hand. 

Der Schadel ist normal kon- 
figuriert. Am reehten Scheitelbein ein etwa kronenstlickgroBer Knochendefekt, 
mit stellenweise tastbarer, schwacher Pulsation; die Umgebung klopfempfindlich. 
Um diese Stelle herum eine bogenformige Operationsnarbe. Unterhalb eine 4 cm 
lange Narbe (StreifschuB, siehe Abb. 2). 

Der Rontgenbefund ergibt am reehten Scheitelbein einen kronenstiickgroBen 
Defekt, innerhalb dessen sich eine schattengebende Masse befindet, die jedoch 
den Defekt nicht vollstandig deckt. 

Die Pupillen mittelweit, gleich, reagieren prompt auf Lichteinfall und Kon- 
▼ergenz. Der Fundus normal. Augenbewegungen frei, kein Nystagmus. Gesichts- 
innervation frei, desgleiehen die der Zunge. Auch der motorische imd sensible 
Quintus ohne Stoning. Corneal- und Rachenreflexe normal. 

Die Untersuchung des Ohres (auf der Ohrenklinik) ergibt eine Lasion des 
N. oochlearis beiderseits. Der Vestibularis zeigt schwache Reaktion, doch ohne 
Besonderheiten. 

Die Motilitat der oberen Extremitaten frei, kein Spasmus, die Kraft der linken 
schwacher wie die der reehten. Dy, L. 21V 2 » K- 36, 

22, “ 40. 

Kein Tremor, keine Ataxie. Die Sehnenreflexo gleich. Die Sensibilitat nach 
jeder Richtung frei. 
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Auch an den unteren Extremitaten keine Stoning der Motilitat oder Sensi- 
bilitat, kein Romberg, Haut- und Sehnenreflexe gleich, kein Babinski. Mr 
Eine am 8. XI. 1916 vorgenommene Lumbalpunktion ergibt klaren, farb- 
loeen Liquor. Der Druck ist 360 mm Wasser (das Gesicht des Pat. ist dabei kon- 
gestioniert, moglicherweise hat Pat. trotz Erm^hnung etwas gepreBt). * 

Am 3. III. 1917 wurde Pat. wieder aus dem Spitale entlassen, ein eigentlicher 
An f all trat wahrend dieser Zeit (Pat. erhielt taglich 2,0 g Natr. bromat.) nicht auf, 
nur kam es sehr haufig zu krampfartigen Zuckungen des 4. und 5. Fingers der 
linken Hand, dabei verspiirt man iibdr dem Handgelenk auch die Kontraktionen 
der entsprechenden Sehnen. Die Schwindelanfalle haben aufgehort, Kopfschmerzen 
stellen sich nur noch selten ein. 

FallII. Granatsplitterverletzung am rechten Scheitei, 
primarer J ackson inderlinkenHand, inder Folge Jackson- 
anfalle, zeitweilig allgemeine Anfalle, bloB leichte Reflex- 
differenzen. 

32jahriger Reserveoffizier, hereditar nicht belastet; bis zum 12. Jahre Bett- 
nasser, zugleich Stotterer. Niemals Anfalle. Mit 2—3 Jahren ein Schadeltrauma, 
iiber das Naheres nicht bekannt ist. Pat. ist Rechtshandcr, ebenso seine Familie. 
Fruher im wesentlichen gesund. Im Jahre 1912 wahrend einer Waffeniibung wegen 
Herzneurose superarbitriert. Nach der allgemeinen Mobilisierung rlickte Pat. 
gleich ins Feld ein, machte alle Strapazen des Krieges gut mit, war nur etwas nervos 
. und reizbar. Am 15. VIII. 1916 Granatsplitterverletzung am rechten Scheitelbein. 
Pat. fiel zu Boden, war aber nicht bewuBtlos, konnte wieder aufstehen, muBte 
aber dann zum Hilfsplatz getragen werden. Er erbrach einmal, hatte aber keine 
Blutungen. Unmittelbar nach der Verwundung sollen Zuckungen 
im linken Vorderarm aufgetreten sein. Im Feldspital Reinigung der Wunde 
und Entfemung von Splittern in der Narkose. Am 8. XII. 1916 zweite Operation 
ohne Narkose. Wahrend der Operation Zuckungen in der linken Hand 
und im linken Vorderarm ohne BewuBtlosigkeit. Nach der Operation 
nahm Pat. ofters geringe Mengen Alkohols zu sich (Bier, Wein und auch etwas 
Schnaps). An den folgenden Tagen nach solcher Alkoholaufnahme hatte er eigen- 
tumliche Sensationen im Kopf, wie wenn er einen Schlag darauf bekommen hatte, 
auch spiirte er ein eigentiimliches, allgemeines Schwachegefiihl. Am 8. V. 1917 
ein Anfall mit BewuBtlosigkeit, nach dem Anfall Erbrechen; am 25. V. 
leichter Anfall mit Zuckungen; am 19. VT. 1917 wieder ein starker Anfall mit 
BewuBtlosigkeit, aber ohne ZungenbiB oder Urinverlust. Am 20.,VI. 1917 starker 
Angstzustand und Verstimmung, die sich seither an jeden Anfall 
anschlieBen und stets mehrere Tage bis zu einer Woche dauern. Am 
28. VII. 1917 wieder ein Anfall mit BewuBtlosigkeit, dann wieder kleine, partielle 
Anfalle. Vor den Anfallen Ohrensausen und „Kopfbrummen“. Die Anfalle be- 
ginnen mit umschriebenen Zuckungen der linken Hand, so daB Pat. seine Umgebung 
noch verstandigen kann. Gegenwartig klagt er Tiber zeitweilig auftretende Angst- 
anfalle, Tiber Furcht „wahnsinnig zu werden 4 *. Geistige Arbeit strengt ihn sehr an, 
er bekommt dann Angst vor Wahnsinn, „Wahnsinnsvorstellungen“. Eine Sto- 
rung des Gedachtnisses merkt er nicht. 

Seit der Verwundung ist Pat. viel nervoser als friiher, zeigt erhohte Reiz- 
barkeit; er hatte wahrend seiner friiheren Spitalaufenthalte wiederholt Konflikte, 
insbesondere weil er sich bestohlen glaubte, was ihn sehr krankte. Dabei erhohte 
Empfindlichkeit gegen Gerausche. Er halt sich jetzt ganz abstinent. 

Status praesens vom 18. IX. 1917: MittelgroB, maBig kraftig gebaut. An der 
rechten Stim-Scheitelgrenze eine funfkronenstlickgroBe Narbe, in deren Mitte 
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ein uber kronenstuckgroBer Defekt aich findet, der scharfe Hander hat und deutlich 
pnlaiert Dahinter eine kleine lineare, verschiebliche Narbe (aus der Kindheit 
stammend). 

Im Rontgenbilde findet sich ein stecknadelkopfgroBer Metallsplitter in der 
Lamina externa des Os frontale, P /4 cm links von der Mitte. KronenstuckgroBer 
Defekt mit acharfen Randern im rechten Scheitelbein. 

Die Pupillen gleich, reagieren prompt. Die Lidspalten gleich. Augenbewe- 
gnngen frei. Kein Nystagmus. Das Gesichtsfeld nicht eingeschrankt. Stim- 
nrnzeln links etwas schlechter als rechts, ebenso die linke Nasolajbi&lfalte etwas 
weniger ausgesprochen als die rechte, jedoch gleicht sich diese Differenz beim 
Zahnezeigen aus. Die Zunge wird gerade vorgestreckt. 1 

- Die Motilitat der oberen Extremitaten frei. Dy. R. 35, L. 23. 

29, 24. 

Keine Bewegungsataxie. Sehnenreflexe der linken oberen Extremitat etwas 
lebhafter als die der rechten. Keine Sensibilitatsstorungen. 

Auch die Motilitat der linken unteren Extremitat frei, ebenso die Sensibilit&t. 
PSR und ASR links etwas starker als rechts. Bauch-, Cremaster- und FuBsohlen- 
streiclireflex rechts etwas schwacher als links. Kein Babinski. v 

An der Herzspitze leichtes systolisches Gerausch. Puls 72. Im Ham keine 
pathologischen Bests ndteile. 

Am 28. X. 1917 spiirte Pat. nach dem Erwachen in der linken Hand eine ge- 
wisse Unruhe, besonders nach Bewegungen leichte Zuckungen im linken Daumen. 

Am 30. X. 1917 hattePat. imlinkenVorderarm leichte, kurz dauemde Zuckungen. 
Ebenso am 3. XI. 1917 durch drei Minuten (unmittelbar danach 9700 Leukocyten). 
Am 6 . XL 1917 nachmittags ein Schwindelanfall, Schmerzen in der linken Hand, 
Klage iiber schlechtes Sehen. Abends Zuckungen im linken kleinen Finger. Pat. 
sieht einen Anfall voraus, der tatsachlich um 11 Uhr abends einsetzt; Beginn 
mit Zuckungen im linken Arm, dann in beiden Beinen, der Kopf wird nach links 
Yerzogen. Danach tiefe BewuBtlosigkeit, Pupillenreaktion erloschen, kein Babinski. 

Zwischen den Anfallen ist das subjektive Befinden des Pat. gut, keine Kopf- 
schmerzen, nur hier und da „Narbendruck“. Gegen Gerausche \md Geriiche ist 
Pat. sehr empfindlich, er zeigt erhohte Reizbarkeit. Die Stimmung ist jetzt ziem- 
Kch gut Pat. liest Zeitungen, hat in der letzten Zeit eine wissenschaftliche Arbeit, 
fur die er freilich schon viele Vorarbeiten geleistet hatte, zu Ende gefuhrt Bei 
intensivem Nachdenken fuhlt er sich unruhig, nervos, spiirt manchmal 
dabei in der linken Hand eine Sensation, wie wenn sie in Zuckungen 
obergehen wollte, muB dann (Jie Arbeit aussetzen. Pat. geht nicht in Gesell- 
sehaft, weil er sich unter Menschen unbehaglich fiihlt. Intellektuell glaubt er 
nicht wesentlich gelitten zu haben, das Gedachtnis sei jetzt gut, nur bekommt er 
manchmal die Angst, „blod geworden zu sein 4 ‘. 

In der folgenden Zeit wiederholte Jacksonanfalle in der linken Hand oder 
im Vorderarm. Eine am 12 . HI. 1918 vorgenommene Lumbalpunktion ergibt 
keine Druckvermehrung, EiweiB und Globulin nicht vermehrt. 

Am 10. TV. 1918 wird Pat. aus der Anstalt entlassen. 

Fall HI. Granatsplitterverletzung am linken Scheitel; 
nach Fruhoperation rechts seitige Hemiparese, Hefnian- 
anasthesiej bilaterale rechtsseitigeHemianopsie,St6rungen 
der raumlichen Orientierung. Rechtsseitige Jacksonanfalle 
aeit miBgliickter Plastik. 

29 jahriger Hauptmann, hereditar in keiner Weise belastet. Pat selbst gesund 
iwauf Gonorrhoe (1914), niemals epileptische oder Schwindelanfalle. September 
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1915 kam er an die Front. Am 5. VL 1916 durch Granatsplitter am Kopf ver- 
wundet. Nach der Verwundung trat BewuBtlosigkeit auf, aus der Pat. nach 
mehreren Stunden erwachte. Um diese Zeit war Pat. noch nicht gelahmt, sondem 
nur sehr schwach, er konnte auch sprechen. Nach einigen Tagen wurde er am 
Kopf operiert, Genaueres dariiber ist nicht zu erfahren. Nach der Operation 
sollen dreimal Zuckungen der rechten Seite ohne BewuBtlosigkeit 
aufgetreten sein, Dauer 10—15 Minuten. Dabei soli Pat. hoch gefiebert und 
deliriert haben. Drei Tage nach der Operation sei vollkommene Lah- 
mung der rechten Seite aufgetreten, zugleich vollkommene Aphasie, 
Agraphie und Alexie (Angaben des Pat.). Am 4. VII. 1916 wurde ein AbsceB 
an der Operationsstelle croffnet. Dann begann sich die Lahmung der rechten 
Korperhalfte allmahlich zu bessern, Mitte Juli konnte Pat. bereits im Zimmei^ 
einige Schritte machen. Es bestand homonyme bilaterale rechtsseitige Hemi- 
anopsie. E}nde November 1916 war die Wunde geschlossen, die Sprache noch immer 
stark gestort, ebenso konnte er noch nicht schreiben und lesen. 

Am 9. I. 1917 wurde von Prim. Dr. Leischner in Briinn eine Plastik nach 
Hacker-Durante vorgenommen. Excision der iiber dem Knochendef ekt liegenden 
Narbe. Losung der am Knochenrand adharierenden Kochemiarbe und Glattung der 
Knochenrander. Zuriickklappen eines hinter dem Ohre liegenden Wcichteillappens 
der Kopfschwarte. Bildung eines mit der Basis am Defektrand liegenden Periost- 
knochenlappens und Umklappung auf dem Knochendef ekt um 90°, so daB das 
Periost auf die Hirnnarbe zu liegen kommt. Fixierung desselben. Deckung der 
Knochenplastik mit groBen, gegen die Stime zu gestielten Weichteillappen aus 
der Scheitelgegend. Drei Tage spiiter ein Jacksonanfall: Beginn mit Zuk-' 
kungen in der rechten Hand, dann in der rechten Gesichtsseite, Zuckungen des 
g&nzen Korpers und BewuBtlosigkeit. Entfemung einiger Nalite und Auslassen 
eines groBen subcutanen Hamatoms. Am 17. IV. 1917 ein zweitcr Anfall. Ent- 
fernung eines Knochensplitters. Ein dritter Anfall am 21. V., wiederum Ent- 
femung von vier Knochensplittcrn. Die Opcrationswunde verwiichst etwa anfangs 
Juni Am 19. VII. und 22. VII. zwei kleine Anfiille, ohne BewuBtlosigkeit, gleich- 
zeitiger Beginn der Zuckungen in der ganzen rechten Korperhalfte mit Ausnahme 
des Untersehenkcls und des FuBes. Dauer der Anfalle 10 Minuten. 

Am 25. VII. 1917 wurde Pat. in unserer Anstalt aufgenommen. Er klagt 
hauptsachlich iiber sclnveres Gehen, Kopfschmerzen, eingenommenen Kopf, 
„Druck der Plastikstelle auf das Gehirn“, zeitweiligen Schwindel. Das Sprechen 
und Denken sei jetzt besser. 

Status praesens: UbermittelgroBes, miiBig kriiftig gebautes Individuum 
von inaBigem Ernahrungszustand. Der Schadel normal konfiguriert. Im Bereiche 
des linken Scheitelbeins findet sich ein 10 cm langer, 5 cm breiter Knochendefekt, 
der zum Teil gedeckt ist, in der Mitte aber noch schwachc Pulsation erkennen 
laBt. In der Mittellinic dc\s Schadels, entsprechend der Stelle der Knochenent- 
nahme, cine flache, langgestreckte Depression. Keine besondere Druck- oder 
Perkussionsempfindlichkeit des Schadels. Im Rontgenbilde finden sich in der 
Umgebung des Knochendefektes, und zwar nach liinten, sehr zahlreiche, kleine 
und kleinste Metallsplittcr. 

Die Pupillen gleichweit, reagieren prompt auf Lichteinfall und Konvergenz. 
Augenbewegungen frei, kein Nystagmus. Es besteht beiderseits homonyme rechts- 
seitige Hemianopsie, die Grenze des schenden Anteils geht etwas iiber die Verti- 
kale hinaus; das Gesichtsfeld fiir Farben etwas kleiner als fiirWeiB. Fundus und 
Visus normal. Corneal ref lexe beiderseits prompt. Der rechte Facialis bleibt bei 
intendierten Bewegungen etwas zuriick, diese Differenz glcicht sich beim Lachen 
aus. Die Zunge wird gerade vorgestreckt, ist frei beweglich. Der Rachenreflex 
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herabgesetzt. Kein Masseterreflex. Die Sprache etwas langsam, sonst ungestort, 
kein Suchen nach Worten; das Lesen gut, nur etwas verlangsamt. Schreiben mit 
der rechten Hand, die von der linken gefiihrt wird, mit Ausnahme einer gewissen 
Ungeechicklichkeit gut. Nur das Lesen und Zeichnen der schematischen Zeichen der 
Generalstabskarte macht ihm Schwierigkeiten, manche hat er anscheinend vergessen. 

Lungen- und Herzbefund normal Puls 68. 

Der rechte Brustkorb bleibt beim Atmen etwas zuriick. Die Bauchmusku- 
latur beiderseits gleich gut innerviert. 

Der rechte Arm etwas abgemagert, die Hand wird leicht gebeugt gehalten, 
ebenso die Finger, dabei erfolgen immer wieder kleine Bewegungen in den Fingem, 
die Pat. aber unterdrucken kann. Aktiv alle Bewegungen der rechten oberen 
Extremitat moglich, aber etwas langsamer und mit deutlich herabgesetzter Kraft. 
Dy. R. 9, L. 27. 

16 30. 

Beim Fingemasenversuch rechts deutliche Ataxie. Sehnenreflexe der rechten 
oberen Extremitat etwas starker als die der linken. 

Die rechte untere Extremitat nicht deutlich abgemagert, die motorische Kraft 
deraelben etwas herabgesetzt, aber aktiv alle Bewegungen moglich. Der Gang 
annahemd normal, nur ganz leichtes Nachziehen des rechten Beines. Kein Rom¬ 
berg. Beim Kniehackenversuch rechts deutliches Danebenfahren. PSR rechts 
starker als links, ASR rechts starker als links. Babinski rechts positiv, links 0. 

Die Hautreflexe (Bauch-, Cremaster- und FuBsohlenstreichreflexe) rechts 
schwacher als links. Die Sensibilitat auf der ganzen rechten Seite herabgesetzt, 
auch am Rumpf und am Stamm. (Im spateren Verlaufe sind die Partien an der 
Mittellinie frei von Sensibilitatsstorung.) Die Tiefensensibilitat an den Extremi- 
taten der rechten Seite, auch an den proximalen Gelenken schwer gestort, ebenso 
die Stereognose. 

Im Ham kein EiweiB, kein Zucker. 

In psychischer Beziehung erweist sich Pat. als ganz geordnet, ist aber im Aus- 
dracke etwas schwerfallig, er wiederholt sich viel, spricht mit Vorliebe von 
Beinen Beschwerden, klagt speziell iiber unangenehme Sensationen an der 
Plastikstelle. Dabei ist er oft auch heiter, etwas kindisch in seinem Wesen. Eigent- 
liche Depressionszustande traten nicht auf. Er ist sehr reizbar, kommt mit seinem 
Zimmergenossen in Streit, vergreif t sich im Zome an seinem Diener. Keine Apraxie. 
Deutliche Storungen der raumlichen Orientierung. Er kennt sich z. B. 
auf der Karte von GaUzien, die ihm aus der Akademie und vom Kriege her sehr 
gelaufig war, nicht recht aus, sucht b^kannte Stadte falsch. Wenn er Gelegenheit 
hat, die Ortsnamen zu lesen, dann ist er orientiert. Er erkennt bekannte und hochst 
charakteristische Konturen der Lander nicht. Er erklart dies zum Teil mit seiner 
Sehstorung, zum Teil mit Vergessen. Bei der Aufgabe, Italien zu zeichnen, ver- 
greift er sich zunachst stark nach der GroBe, so daB er mit dem Papier nicht aus- 
kommt ; bei einem zweiten Versuch gelingt dies besser, jedoch ergeben sich grobe 
Verzeichnungen. Pat. ist Schachspieler; das geht jetzt nach seiner Angabe wieder 
besser, unmittelbar nach der Verletzung hatte er groBe Schwierigkeiten gehabt. 
Die Aufgabe, eine Steckfigur aus verschiedenfarbigen Kugeln zu bilden (bekanntes 
Kinderspiel), gelingt gut, ebenso Zusammenlegefiguren, jedoch braucht er dazu 
langere Zeit. Pat. gibt an, daB er sich in der Stadt schlecht zurechtfinde, auch in 
bekannten StraBen kenne er sich nicht immer aus. Bei der Aufgabe, die Himmels- 
, richtungen zu bezeichnen, geht Nord, Siid, West und Ost gut, bei Nordwest, 
Sudwest, Nordost, Siidwest muB er lange iiberlegen, verwechselt speziell Nord 
wnd Siid dabei, korrigiert dies aber nach langerem Besinnen. Bei Schatzung 
von GroBenverhaltnissen unterlaufen grobe Fehler. Beim Halbieren 
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einer horizontalen Linie fallt die rechte Halfte zu klein aus. Zeichnen 
von einfachen geometrischen Figuren gelingt ziemlich gut, ebenso das Zeichnen 
von einfachen Gegenstiinden. Erkennen von farbigen Wollstrahnen macht im 
allgemeinen keine Schwierigkeiten. 

Eine genauere Intelligenzprufung ergibt allerlei Defekte, speziell ist das 
Rechnen erschwert, sonst aber fehlcn grobe Ausfalle. Bei dcr Assoziations- 
priifung stort zunachst der Umstand, daB Pat. anfanglich einen ganz abweichenden 
Gedankengang konsequent verfolgt imd diesem entsprechend assoziiert. Nach 
Aufkliirung assoziiert er meist mit inneren Assoziationen, Gegensatzen oder Er- 
klarungen, zum Teil Erganzungen, wiederholt sich oft; von Zeit zu Zeit abcr machen 
sich ganz abweichende Assoziationen, anscheinend entsprechend abspringenden 
Gedankengiingen, stdrend geltend. 

Am 24. XI. hatte Pat., der schon seit mehreren Tagen eine Schwere im rechten 
Arm und Bein verspiirt hatte, einen Anfall, wobei er aus dem Schlaf geweckt 
wurde, der Kopf wurde nach rechts verzogen, aueh im rechten Arm Zuckungen. 
Bezliglich des Bcines keine sicheren Auskunfte, keine BewuBtlosigkeit. Dauer 
des Anfalles mehrere Minuten. 

Den folgenden Tag klagt er liber Druck in der Gegend der Schadelnarbe, 
sowie liber ein Gefiihl dcr Schwere im rechten Arm und Bein. 

In der Nacht vom 15. XII. auf den 16. XII. erwachte Pat. wieder durch Zuk- 
kungen des Kopfes nach rechts und ein krampfartiges Gefiihl in der rechten Rumpf- 
h&lfte. Dauer 3—4 Minuten. Am 16. XII. in der Friih spiirtePat. ein Gefiihl von 
starkem Ziehen und ReiBen im rechten Arm. Nach 10 Minuten beginnen Zuckungen 
im rechten Arm. Xachdem diese Zuckungen 20 Minuten gedajiert hatten, sieht 
man klonische rhythmische Zuckungen des rechten Arms, bei denen es zu schieu- 
dernden St reck be w eg ungen im rechten Ellbogcngelcnk kommt. Hand und 
Finger krampfen nicht, auch die Schulter nicht. Nach mehreren Minuten lassen 
die Kriimpfe nach, werden schwticher und seltener. Dann werden sie wieder hiiu- 
figer, treten auch im M. pectoralis major auf, doeh fiihren diese Zuckungen, die 
in ihrcr Intensitat wechseln, nicht zu sichtbarer Lokomotion. Xoch nach einer 
St unde daucrn die Zuckungen an, dabei wird der Arm im Ellbogen krampfhaft 
gestreckt, es kommt zu schleudemden Bewegungen im Schultergelenk. Hie und 
da auch klonische Zuckungen im M. quadriceps. Keine BewuBtseinsstdrung. 
Babinski jetzt auch rechts nicht auszulosen. Pat. ist bliisser als gewohnlich. 
Puls (im Liegen) 68. Nach l l / 2 Stunden horen die Zuckungen auf. Eine 2 Stunden 
nach Bcginn der Krampfe vorgenommene Blutuntersuchung ergibt: Rote Blut- 
korperchen 5 800 000; weiBe Blutkorperchen 4720. 

Den folgenden Tag neuerlich Zuckungen in der beschriebcnen Weise von etwa 
3 Minuten Dauer. 

Am 27. XII. 1917 wird Pat. liber sein dringliches Verlangen behufs Eroff- 
nung der Schadelnarbe und Entfemung des Deckungsmaterials auf die Edinik 
von Professor Hochenegg transferiert. Daselbst wurde im Miirz 1918 eine 
Duraplastik in zwei Akten ausgeflihrt. Bis zum Mai 1918 traten ein groBer, ' 
allgemeiner epileptischer Anfall und 4 Jacksonanfalle auf, eine wesentliche Be^se- 
rung seines Zustandes war bis dahin nicht zu konstatieren. 

Fall IV. GewehrschuBverletzung am linken Scheitel. 
Rechtsseitige Hemiparese, Hcinihypasthesie, Dysphasie, 
Dysgraphie, Dyslexie. Rechtsseitige Jacksonanfalle, dann 
Bewu Btlosigkeit. 

34jahriger Reserveoffizier (aufgenommen am 26. IX. 1917). Pat. stammt 
aus gesunder Familie, war selbst friiher gesund gewesen; keinerlei Disposition 
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fur Epilepsie. Am 31. VII. 1914 kam er an die russische Front und wnrde daselbst 
am 18. XL 1914 durch einen GewehrschuB am Kopf verwundet. Nach der Ver- 
wnndung erbrach Pat. mehrmals, war nicht bewuBtlos, konnte aber gar nicht 
sprechen, auch waren die rechtsseitigen Extremitaten gelahmt, speziell der Arm, 
weniger das Bein, so dafl er von zwei Mannem gestutzt zum Hilfsplatz gehen konnte. 
I)as Projcktil wnrde am 24. XI. auf der Klinik Eiselsberg entfemt. Am 
8 . XII. 1914 neuerliche Operation wegen Prolaps und HimabsceB. Einige Wochen 
spater begann Pat. zu sprechen, anfangs lallend. Spater hatte er Sprach- und 
Schreibunterricht bei Doz. Dr. Froschels, wobei sich sein Sprechvermogen 
wesentlich besserte, doch merkte er selbst, daB ihm ofters Worte und Zahlen 
nicht einfielen. Seit 6 Monaten kann er wieder etwas lesen, Schreiben macht noch 
groBe Schwierigkeiten. 

Am 24. III. und 27. XU. 1915 je ein epileptischer Anf&ll ohne bekannte 
Ureache, begiimend mit Zuckungen im Gesicht und der Zunge rechts und den 
rechtsseitigen Extremitaten, spater iJewuBtscinsverlust, ZungenbiB. 

8 . IV. 1916 dritte Operation: Schadelplastik aus der linken Tibia und Ein- 
pflanzung eines Fetthautlappens von der Bauchwand. Tags darauf hohes Fieber 
und neuerliche AbsceBbildung. Entfernung der Plastik. 

Am 31. VII. und 8. IX. 1916 je ein epileptischer Anfall, am 25. X. ein Schwindel- 
anfall, der sich in der Folge wiederholte, anfanglich nahezu taglich, spater aber 
seltener wnrde. AuBerdem haufig durch eine Minute Zuckungen im rechten Arm 
ohne BewuBtseinsstorung, femer wiederholt Parasthesien im rechten Arm, seltener 
im rechten Bein. Auf 0,1 Luminal wurden die Zuckungen wieder seltener und 
astierten seit Januar 1917 ganz. 

Seine jetzigen Klagen beziehen sich auf die Lahmung des rechten Arms und 
Beks; Kopfschmerz sei selten, dagegeir bestehen haufig Schmerzen in der rechten 
Gesiehtshalfte, Arm und Bein, Parasthesien daselbst. Pat. ermiidet leicht, er wird 
in Anwesenheit anderer leicht aufgeregt und nervos und bekommt Schwindel. 
Er wird des ofteren ohne besonderen AnlaB zomig. Besondere Verstimmungen 
hat er in der Regel nicht, nur wenn er allein ist, langt er zu griibeln an und wird 
dann deprimiert. Dabei besteht aber eine gewisse Neigung zum Zwangslachen, 
t'benso eine gewisse Euphorie. Pat. ist sehr mitteilsam, spricht jedermann 
an und versucht, ein Gesprach mit ihm anzuknupfen. Er interessiert sich sehr 
fur seine Krankengeschichte, fiihrt ausfuhrliche eigene Berichte mit sich herum, 
die nach seinem Diktat geschrieben wurden. Sein Gedachtnis fiir seine Schul- 
jahre und auch fiir-die spatere Zeit ist recht gut. Die Spontansprache ist etwas 
langsam, stockend, hie und da stotternd, Pat. sucht nach Worten, einzelne Worte 
fallen ihm nicht ein, dabei ist die Satzbildung mangelhaft (Pat. ist Ungar, hat 
aber friiher viel Deutsch gcsprochen; manchmal fallt ihm das ungarischo Wort 
leichter ein als die deutsche Bezeichnung). Keine Paraphasie. Das Spraehver- 
"tandnis ist gut, soli auch immer ungestort gewesen sein. Bezeichnung vorgezeigter 
Gegenstande gelingt gut. Auf assoziativem Wege gelingt das Finden der ent- 
sprechenden Bezeichnung meist gut. Aufgefordert, die Gegenstande im Zimmer, 
die er sieht, aufzuzahlen, bringt er dies, wenn auch etwas langsam und mit einiger 
Xachhilfe, doch ziemlich gut zusammen. Reihensprechen ziemlich gut. Auf zahlen 
von Raubtieren, Edelsteinen, Obstarten, von roten Gegenstiinden usw. etwas 
durftig, aber richtig. Pat. liest recht mangelhaft, meist nur die Substantiva und 
Verba, laBt Umstandsworter und Artikel aus oder verwechselt sie. Das Verstandnis 
fur das Gelesene ist ziemlich gut. Pat. schreibt mit der linken Hand ziemlich korrekt 
ab, iibersctzt dabei Druckschrift in Kurrentschrift. Beim Diktatschreiben fallen 
ouzelne Buchstaben aus. Beim Spontanschreiben grobe Fehler in der Syntax, 
baofiges Auslassen und Verwechseln von Buchstaben. Zeichnen mit der linken 
Hand relativ gut. 

6* 
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Bis dreistellige Zahlen schreibt Pat. auf Diktat gut, bei viersteiligen vergiBt 
er in der Regel schon die letzte Ziffer, kann sie auch miindlich nicht wiederholen, 
reap, verwechselt eie. Ziffemlesen mangelhaft: 1917 wird als 1017, 14 735 fiir 
140 735 gelesen. Aufgaben aus dem cinfachen Einmaleins gehen gut. Zwei drei- 
zifferige Zahlen werden richtig addiert, drei vierzifferige schon mangelhaft. Bei 
einfachen Multiplikationen ziemliche Fehler, ebenso bei einfachen Divisionen. 
Fortlaufendes Addieren muB schon nach 5 Minuten abgebrochen werden, weil 
Pat. zu sehr ermiidet. 

Deutliche apraktische Storungen fehlen. 

Bei Assoziationsversuchen finden sich oft auffallig lange Assoziationszeiten 
bis zu 20 Sekunden, speziell bei abstrakten Reizworten, dabei besteht eine gewisse 
Neigung zur Satzbildung, zu Assoziationen in Sprichwortem oder Erklarungs- 
versuchen, auch Worterganzungen. 



Der Status somaticus ergibt: ObermittelgroB, maBig kraftig gebaut, mittlerer 
Emahrungszustand. t)ber der linken Schlafe (Abb. 3) findet sich ein liber 7 cm 
langer, etwa 2 cm breiter, nicht deutlich pulsierender Defekt. Der Schadel nicht 
druck- oder klopfempfindlich. Die Pupillen mittelweit, gleich, reagieren gut auf 
Licht und Akkommodation. Kein Nystagmus. Augenbewegungen frei, keine 
grobe Gesichtsfeldeinschrankung. Conjunctival- und Cornealreflexe prompt. 
Der Facialis rechts schwacher innerviert, der obere Ast kaum merklich alteriert 
Beim Lachen glcicht sich die Differenz in der Gesichtsinnervation vollstandig 
aus. Der motorische und sensible Quintus intakt. Die Zunge weicht eine Spur 
nach rechts ab. Keine Atrophie, etwas Tremor. Zungenbewegungen frei. Uvula 
steht gerade, wird gut gchoben. 

Limgen- und Herzbefund normaL Puls 78, Blutdruck (Riva-Rocci) 130. 

Der linke Arm ohne pathologischen Befund. Der rechte Arm hangt schlaff 
herab, im Ellbogengelenk gestreckt, starke Pronationsstellung. Das Handgelenk 
gestreckt, der 1. und 2. Finger gebeugt, die iibrigen gestreckt. Bei passiven Be- 
wegungen leichte Spasmen im rechten Schultergelenk, die iibrigen Gelenke frei. 


Digitized by 


Go 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Zur Pathologic der Epilepsie nach Schkdelschuflverletzungen. 


85 


Bei Streckversuchen des 1. und 2. Fingers ziemlieh betrachtlicher, fedemder 
Wideretand. Die aktive Beweglichkeit im Schulter- und Eilbogengelenk wie die 
passive, im Handgelenk nur geringe Dorsalflexion aktiv moglich, die Plantar- 
flexion besser. Fingerbewegungen ganz unmoglich. Pro- und Supination einge- 
schrankt. Bei starker Anstrengung, z. B. Heben des Armes, tritt ein grober Schuttel- 
tremor der Finger auf. Die rechte Hand ist stark cyanotisch. Der rechte Arm schwa- 
cher als der linke (l l / a cm Differenz). Die Sehnenreflexe rechte starker als links, 
rechts Scapularreflex. Tiefensensibilitat und Lageempfindung in den Fingem 
rechts sehr gestort, im Hand-, EUbogen- und Schultergelenk intakt. Astereognoee 
rechts. Die Hautsensibilitat an der rechten oberen Extremitat herabgesetzt, 
die Sensibilitatsstorung betrifft aueh noch die angrenrenden, mehr lateralen 
Partien der oberen Thoraxpartie bis zur Mamilla, sowie die lateralen Partien 
des Gesiehtes. 

Stammu8kulatur frei. 

Das linke Bein ohne Befund. Am rechten Bein der FuB in leichter Supinations- 
stellimg. Die passive Beweglichkeit im rechten Bein nach t)berwindung geringer 
Spasmen frei. Die aktive Beweglichkeit im Hiift- und Kniegelenk ziemlieh gut, 
im Spnmggelenk samtliche Bewegungen ziemlieh eingeschrankt. Zehenbewegungen 
moglich, AuBen- und Innenrotation stark eingeschrankt. Der rechte Oberschenkel 
4V, cm, der rechte Unterschenkel 10 cm schwiicher als der linke. Keine Ataxie. 
Beim Gehen wird das rechte Bein in typischer Weise zirkumduziert. PSR und ASR 
rechts starker als links, ohne Klonus. Kein Babinski. 

Die Hautsensibilitat am ganzen rechten Bein, speziell von der Mitte des 
Oberschenkels distalwarts deutlich gestort. Die Tiefensensibilitat im rechten 
Spnmggelenk und in den Zehengelenken deutlich gestort, im Knie- und Htift- 
gelenk frei. 

Am 27. XI. hatte Pat., nachdem schon seit einigen Tagen zeitweise leichte 
Zuckungen im rechten Arm beobachtet worden waren, nachmittags einen Anfall, 
begmnend mit Zuckungen im rechten Arm. Pat. ersuchte einen Mitpatienten, 
die Schwester zu verstandigen, und verlor bald darauf das BewuBtsein. Die Schwe- 
sterfand den Pat. bewuBtlos; dabei bestanden leichte Zuckungen der rechten oberen 
Extremitat, hauptsachlich in den Fingem. Kopf und Oberkorper sind nach links 
gedreht. Dauer des Anfalles wenige Minuten. Nach dem Erwachen hat Pat. keine 
besonderen Klagen. Kurze Zeit darauf untersucht, findet sich rechts Babinski, 
links fehlt er. 

In den folgenden Tagen zeitweise Zuckungen im rechten Arm, keine Kopf- 
schmerzen, doch gibt Pat. an, seit heute friih schlechter zu sprechen, er klagt liber 
ein Gefuhl von Schwere im rechten Arm. 

Anfangs Dezember findet sich verzeichnet, daB das Sprechen dem Pat. seit 
emiger Zeit etwas schwerer falle, auch Schreiben und Lesen sei schlechter. Beim 
Sprechen ofters Stocken, Suchen nach Worten, auch Stottem. Das Sprachver- 
rtandnis gut, vierstellige Zahlen werden gut geschrieben, bei fiinfstelligen infolge 
Vergessens schon Fehler. 

In der Narbe fiihlt Pat. ofters ein dumpfes GefiihL Hier und da Schwindel, 
Gefuhl von Drehen im Kopf, Flimmem vor den Augen. 

Am 27. XII. 1917 wurde Pat. auf die Klinik Eiselsberg transferiert. 
Daselbst wurde er am 24.1. 1918 operiert: Excision der Hautnarbe, Eroffnung 
oner kleinen Cyste, wobei sich eine groBe Menge Liquor entleert. Knochendefekt 
ganz scharfrandig, normale Dura nirgends zu sehen. EinreiBung eines groBeren 
GefaBes, daher Erweiterung des Knochendefektes, Blutstillung. Zur Deckung 
des Schadeldefekts wird ein Fettlappen aus der Oberbauchgegend entnommen. 

Im AnschluB an die Operation Exitus. 
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Bei der Obduktion findet sich ein groBes Hamatom im Bereiche des linkcn 
ScheitellappenB mit Durchbruch in den Seitenventrikel und von da aus Erfiillung 
samtlicher Ventrikel auf dem Wege des Foramen Magendi, auch die Subarachnoi- 
dealraume des Klein- und GroBhirns mit flussigem und geronnenem Blut gefiillt. 

. Fall V. GewehrdurchschuB durch die linke Hemisphere. 
Dysphasie, Dyslexie, Dysgraphie, Stdrung der raumlichen 
Orientierung, Jacksonanfalle in der rechten Hand. 

Ein 30jahnger Offizier, hereditar nicht belastet, ohne jegliche epileptische 
Antezedenzien, wurde nach langerer Frontdienstleistung am 4. VII. 1916 durch 
GewehrschuB am Schadel verwundet. Er stiirzte nach seiner Angabe sofort be¬ 
wuBtlos zusammen, war angeblich 9 Tage bewuBtlos und kam erst im Spital in 
Lemberg wieder zu sich, konnte anfangs gar nicht sprechen, nur lalien. Eine Lah- 
mung der Plxtremitaten bestand nicht, nur soli der Gang anfangs etwas taumelnd 
gewesen sein. Keinc Kopfschmerzen, koine Schwindelanfalle, auch sonst keine 
subjektiven Besclrwerden. In Lemberg (Abteilung Professor Zuckerkandl) 
war Pat. bei der Aufnahme noch bewuBtlos und kollabiert, so daB die Operation 
(Debridement) erst nach zwei Tagen (6. VIII.) vorgenommen werden konnte, 
wobei zahlreiche Splitter der Lamina interna entfernt wurden. Der bestehende 
Prolaps vergroBerte sich anfangs, zerfiel eitrig, ging schlicBlich ganz zuriick. 
Die urspriingliche rechtsseitige Facialisparese verschwand, doch bestand Para- 
phasie, Alexie, Agraphie und bilaterale rechtsseitige hoinonyme Hemianopsie. 
Im Heilungsverlaufe traten zwei leichte Jacksonanfalle auf, die von den Fin- 
gem der rechten Hand ausgingen und gleichzeitig die Mundmuskulatur betrafen. 

Status praesens: MittelgroB, mittelkraftig von entsprechendem Ernakrungs- 
zustand. Am Schadel findet sich cine EinschuBoffnung 1 cm iiber dem linken 
oberen Orbitalrand; daselbst eine schief nach riickwarts und aufwiirts ziehende 
Narbe mit darunterliegendem, rundlichem, ca. kronenstiickgroBem, nicht pulsie- 
rendem Knochendefekt. t)ber der EinschuBnarbe hinter der Stirnhaargrenze 
ist die knocherne Schadeldccke in groBer Ausdehnung etwas eingesunken und im 
Bereiche dieser Einsenkung ist eine vom hinteren Ende der EinschuBnarbe aus- 
gehende, nach aufwiirts ziehende, iineare Knochenfurche zu fiihlen. Die AusschuB- 
stelle liegt am Hinterhaupt ca. 2 cm links von der Mittellinie; ungefahr in Scheitel- 
hbhe liegend findet sich eine nach innen abwarts verlaufende, 4 cm lange, tief 
eingezogenc, Iineare, zuni Teil noch mit Krusten bedeckte Hautnarbe mit danuiter- 
liegendem, nicht pulsicrendem, ca. 4 cm langem, 2 cm breitem Knochendefekt. 
Keine Klopfempfindlichkeit de> Schiidels. Die Pupillen sind mittelweit, gleich, 
reagi(»ren prompt auf Lichteinfall und Konvergenz. Bulbusbcwegungen frei, 
beim Blick nach rechts leichter Nystagmus. Leichte Ptosis des linken Oberlids. 
Hoinonyme bilaterale rechtsseitige Hemianopsie; der Fixierpunkt und die an die 
vertikale Trennungslinie angrenzende Partie sind in das sehende Gesicht-sfeld 
einbezogen. Der Fundus normal. Conjunctival- und Cornealreflcxe prompt. 
Leichter Lidtremor. Der rechte Mundfacialis deutlich schwiicher innerviert als 
dcr linke. Kcin Chvostek. Die Zunge wird gerade vorgestreckt, leichter Tremor 
derselben. Pat. karm den Mund nicht ganz off non, angeblich wegen Beliinderung 
im linken Kiefcrgelenk. Gaumen- und Rachenreflexe prompt, die Beweglichkeit 
des weichcn Gaumens ungestort. Motorischer und sensibler Quintus intakt. 

Die oberen Extremitaten zeigen keine Stoning der Motilitiit, leichter Tre¬ 
mor der vorgestreckten Hand, Biceps- und Tricepsreflex beiderseits gleich, schwach. 

Auch an den unteren Extremitaten die Motilitiit frei, keine Ataxic. PSR 
und ASR beiderseits gleich, der obere Bauchdeckenreflex gleich, der untere rechts 
etwas starker als links, Cremasterreflex links starker als rechts. Kein Babinski. 
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Die oberflachliche und Tiefensensibilitat an d^n Extremitaten und am Ruinpfe 
ohne Stoning. 

Bei AugenfersenschluB leiehtes Schwanken mit Neigung nach rechts zu fallen, 
der Gang etwas langsam, sonst ohne Stoning. 

E8 bestehen noch immer Stdrungen der Sprache. Pat. ist Pole, gibt aber an, 
friiher gut deutsch veretanden und gesprochen zu haben. Beim spontanen Sprechen 
sucht er haufig nach Worten, verwechselt gelegentlich ein Wort oder bringt es 
verstummelt hervor, z. B. das Wort 30, schlafen. Einfache Fragen werden anstands- 
los aufgefaBt und beantwortet, bei komplizierten Frageii hat er gewisse Schwierig- 
keiten. Dabei spricht Pat. ziemlich viel und rasch. Die Satzbildung mangelhaft 
(Pat. ist Pole). Von vorgezeigten Gegenstanden kann. er eine gauze Reihe nicht 
bezeichnen, z. B. Zwicker, Bleistift, Schliissel, Messer, Geldborse, deutet deren 
Gebrauch an, spricht das vorgesagte Wort prompt nach. Auch wenn zwei ver- 
schiedene Worte vorgesagt werden, erkennt er immer das richtige. Zahlen von 
1—10 richtig, bei Aufzahlung der Wochentage und Monat© wiederholt deutliche 
litterale und syllabale Paraphasie. Das Vaterunser kann er, wenigstens deutsch, 
nicht hersagen. Auch die Bezeichnung von Farben (farbige Wollstrahne) macht 
Schwierigkeiten, ebenso auch das Aussuchen von bestimmten Farben iiber Auf- 
forderung, dagegen sucht er zu einem vorgelegten Wollfaden die gleiche Farbe 
richtig heraus, deutet auch, sofem es sich um verschiedene Farbennuancen handelt, 
an, daB hier verschiedene Intensitatsgrade vorliegen. 

Von vorgelegten groBen lateinischen Buchstaben kann er nur einen Teil 
benennen; iiber Aufforderung, unter vorgelegten Buchstaben einen bestimmten 
herauszusuchen, gelingt das manchmal, manchmal auch nicht. 

Das Lesen gedruckter Worte macht ziemliche Schwierigkeiten; bcim Versuch, 
die Worte zu buchstabieren, macht er vielfach schwerc Fehler, ist sich freilich zum 
Teil bewuBt, daB er Falsches vorbringt. Beim spontanen Schreiben schwere Feh¬ 
ler, ind«?m falsche Buchstaben eingeschoben werden, einzelne Silben ausgelassen 
werden; beim Diktatschreiben ist es etwas besser, aber auch hier paragraphische 
Stdrungen. Das Rechnen macht groBe Schwierigkeiten, selbst bei einfachen Auf- 
gaben. Pat. halbiert eine horizontal Linie ziemlich gut. Er zeichnet einfache Dinge 
aus dem Gedachtnis, sowie nach Vorlage ziemlich gut. Aufgefordert, die bekannten 
schenmtischen Zeichnungen der Generalstabskarte zu zeichnen (Pat. ist aktiver 
Offizier), gelingt ihm dies nur bei einfachen Dingen, bei vielen verwechselt er sie 
mit anderen, bei anderen ist die Auafiihrung sehr mangelhaft. Bei der Aufzeich- 
nung geometrischer Figuren ist es auffallig, daB er bei der Ausfuhrung derselben 
nicht in den Ausgangspunkt zuriickkommt, sondern dariiber hinausfahrt. Auf¬ 
gefordert, die Himmelsrichtungen zu bezeichnen, geht das bei Nord und Slid gut, 
Ost und West wird venvechselt. Auf einem einfachen, aufgezeichneten KompaB 
gelingt die Bezeichnung der Himmelsrichtungen schlecht. Auf der ihm sehr genau 
bekannten Karte von Galizien findet Pat. einen ihm genannten Ort nach der Si¬ 
tuation rasch auf. Zeigt man aber auf der Karte eine Stadt, ohne daB er den 
vorgedruckten Namen lesen kann, so hat er ziemliche Schwierigkeiten, ihn zu 
nennen. Er zeichnet aber die Konturen von Galizien ziemlich richtig, zeichnet 
auch einige Details in die Karte richtig ein. Bei der Erkennung der Heilbronner- 
fchen Bilder keine iiber das Normal© hinausgehende Storungen. Zusammen- 
eefczong von Figuren aus farbigcn Steinchen nach Vorlage geht gut, ebenso die 
Zusammensetzung eines Steckmosaiks. 

Deutliche apraktische Stoningen fehlen. 

In psychischer Beziehung ist zu bemerken, daB Pat. immer gleichmaBig 
ruhiger Stimmung ist, sehr hoflich, ohne auffallige Reizbarkeit. Er selbst gibt 
an. manchmal sei er „melancholisch 4< fiir einige St linden. Er motiviert dies damit, 
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daB er eine Dame nicht habe heiraten konnen; das sei aber schon vor dem Kriege 
gewesen. Sein Gedachtnis findet er nicht schlecht, aber auch nicht gut; tatsachlich 
ergibt sich, daB es schlecht ist. So fragt Pat., der seit langerer Zeit elektrisiert 
wird, jeden Tag, wenn er den elektrischen Apparat sieht, was denn mit ihm ge- 
schehen solle. Im Hause l*at er sich zurechtgefunden, von seinen Zimmergenossen 
kennt er aber dem Namen nach nur einzelne. 

Keine auffallige hypochondrische Verscharfung der Beschwerden, keine iiber- 
triebene Religiositat. Pat. halt sich in der Kleidung sehr nett, wie dies immer 
gewesen, aber ohne auffallige Pedanterie. 

Am 27. Vni. 1917 erzahlt Pat., daB er gestem nachmittag vom Mittags- 
schlaf erwacht, sich waschen wollte, dabei habe aber die rechte Hand ver- 
sagt. Er konnte sie zwar bewegen, aber es wurden immer andere Bewegungen, 
als er beabsichtigt hatte, dabei hatte er das Gefiihl, als ob die Hand nicht ihm ge- 
hore. Dieser Zustand dauerte 3—5 Minuten. In dieser Zeit war Pat. sehr auf- 
geregt und sprach nach seiner Angabe schlechter als sonst. Pat. legte sich nieder, 
nach einigen Minuten war der Zustand wieder voriiber. 

Am 1. X. 1917 trat plotzlich Zucken der rechten Hand auf. Pat/ konnte mit 
der Hand nichts halten, hatte aber sonst keinerlei Beschwerden. Er glaubt, er 
habe wahrend dieses Zustandes (Dauer 1—2 Minuten) auch schlechter gesprochen. 
Nachher fiihlte sich Pat. wieder ganz wohL Am 1. XI. hatte Pat. plotzlich 
das Gefiihl, wie wenn die rechte Hand eingeschlafen ware, als ge- 
hdrte die Hand nicht ihm, er konnte dieZigarette nicht halten. Dauer 
einige Minuten. 

Am 5. HI. 1918 wurde Pat. ins Gamisonspital 2 transferiert und stellte sich 
am 22. VI. 1918 wieder vor. Er gibt an, daB er seit der Entlassung zwei Anfalle 
gehabt habe mit Zuckungen in der rechten Hand, die nur eine halbe Minute dauerten, 
keine BewuBtseinsstorung. 

Das Sprechen ist etwas gelaufiger, nur Fremdworte und mehrsilbige Wort© 
bereiten noch Schwierigkeiten. Bei Bezeichnung von vorgezeigten Gegenstanden, 
sowie bei Eigennamen weiB Pat. manchmal nur den Anfangsbuchstaben des be- 
treffenden Wortes. Lesen und Schreiben etwas besser als friiher. Das Rechnen 
gelingt bei einfachen Aufgaben wesentlich besser. Die Hemianopsie ist unver- 
andert. Der iibrige Befund wie friiher. 

Fall VI. GewehrschuBverletzung am rechten Hinter- 
haupt. Anfanglich linksseitige homonyme Hemianopsie. 
Erster Anfall nach Deckung des Defektes. Optische Aura, 
dann allgemeine Krampfe. 

23 jahriger Jurist. Friiher vollstandig gesuncl, niemals Anfalle oder Schwindel; 
nur so 11 er seit seinem 10. Lebensjahre, wenn er morgens langere Zeit niichtem 
bleiben muBte, mitunter Ohnmachtsanwandlungen bekommen haben, wobei es 
ihm schwarz vor den Augen wurde. Gelegentlich soil er auch zusammengestiirzt 
sein, ohne daB jedoch Krampfe aufgetreten waren. In seiner Familie bestehen 
keine Nerven- oder Geisteskrankheiten oder Anfalle; Pat. sowie seine Familie 
sind Rechtshander. April 1915 kam Pat. ins Feld, und zwar auf den nord- 
lichen Kriegsschauplatz. Am 10. V. 1915 erlitt er eine SchuBverletzung beider 
Knie, die aber bald ausheilte, so daB er am 26. VII. 1915 wieder ins Feld abging. 
Am 5. XI. 1915 wurde er durch einen GewehrschuB am Schadel verwundet. Ein- 
schuB am Scheitelbein, 6 cm iiber dem oberen hinteren Rand der rechten Ohr- 
muschel, daselbst eine linsengroBe Narbe. AusschuB in derselben Hohe am Hinter- 
haupt, etwa 1 cm rechts von der Mittellinie; daselbst ein annahemd rhombischer, 
ca. 1 cm hoher, 2 cm breiter, nicht pulsierender Knochendefekt. 
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Unmittelbar nach der Verwundung stiirzte Pat. bewuBtlos zusammen. Wie 
Iange er bewuBtlos war, vermag er nicht anzugeben, denn fiir die Zeit seit der 
Verwundung bis einige Stunden nach der am 13. XL 1915 vorgenommenen Tre¬ 
panation des Pat. besteht vollstandige Amnesie, obwohl er, wie er nachtraglich 
erfuhr, wahrend dicser Zeit ganz verniinftig and gcordnet gesprochen haben soIL 
Gin Brief, den er um diese Zeit nach Hause schrieb, zeigt als einzige Auffalligkeit, 
daB er mitten in einem Wort abbricht. Erst einige Stunden nach der Operation 
setet die Erinnerung wieder ein und von da ab kam ihm erst zum BewuBtsein, 
d&B er in der linken Gesichtsfeldhalfte alles nur undeutlich, wie mit einem Schleier 
iiberzogen und flimmernd sehe, welche Stoning sich allmahlich im Verlaufe von 
zwei Monaten verlor. Sonst damals keine auffalligen Erscheinungen. 

Nach der uns von dem betreffenden Spital iiberlassenen Krankengeschiohte 
wurde nach Eroffnung der Wunde eine Knochenverletzung gefimden, die sowohl 
die Lamina interna wie externa betraf; es wurde die Lamina interna mit der 
Knochenzange abgetragen. Dabei fand sich eine Verletzung in der Dura, aus der 
sich Gehiramasse vordrangte. Nach Eroffnung der Dura entleerte sich Eiter. 
Eb wurde die nekrotische Himpartie entfernt, die Wunde mit Jodtinktur gereinigt, 
ein Jodoformdocht eingefiihrt, iiber dem die Haut vemaht wurde. Pat. erholte 
ach in wenigen Tagen. Am 13. XII. wurde Pat. mit geheilter Wunde nach Graz 
entlasseiL 

Am 14. VL 1916 wurde bei dem Pat. fiber semen Wunsch, da er wieder ina 
Feld wollte, eine autoplastische Deckung auf der Klinik Hochenegg 
vorgenommen. Excision der Hautnarbe bis aufs Gehirn; es wurde ein Perioet- 
lappen von unten iiber die Wunde geschlagen, ein Knochenlappen von oben auf 
die Wunde genaht, Hautnaht, Drain, trockener Verband. 

Am 16. VL 1916 ein epileptischer Anfall mit BewuBtseinsverlust, 
Krampfen und ZungenbiB in der Dauer von 4—5 Minuten. Darauf teilweise Erbff- 
nung der Wunde, feuchter Verband. Am 1. VII. war die Wunde verheilt. Einen 
rweiten Anfall hatte Pat. ca. 3 Monate spater. Seitdem wiederholen sich 
die Anfalle in Zwischenraumen von ungefahr einem Monat. Den Anfallen goht 
eine Aura voraus; Pat. hat ein Klingen in beidenOhren und ein dumpfes Gefiihl 
ahnlich wie vor Eintritt der Narkose. Dann wird ihm pldtzlich dunkel vor den 
Augen, er verliert das BewuBtsein und stiirzt zusammen, worauf sich allgemeine 
Krampfe einstellen. Wahrend des Anfalles gewohnlich ZungenbiB. Nach dem 
Erwachen Mattigkeitsgefiihl, aber keine Kopfschmerzen. Pat. gibt an, daB es 
ihm, wenn er die Aura bckommt, unter Aufbietung seiner ganzen Willenskraft 
mitunter gelingt, einen drohenden Anfall zu unterdrucken, insbesondere 
wenn er Gelegenheit hat, sich an die frische Luft zu begeben oder ein Glas Wasser 
zu trinken. Spater gab Pat. an, daB 3—4 Minuten vor jedem Anfall sich sein 
Gesichtsfeld stark konzentrisch einenge, daB er die innerhalb dieses 
verengten Gesichtsfelds gelegenen Objekte, wenn auch undeutlich und flimmernd, 
sehe. M&nchmal tritt diese Erscheinung auf, ohne daB ein eigentlicher Anfall 
sich entwickelt. 

In der letzten Zeit vor seiner Transferierung in unser Spital (28. III. 1917) 
hat Pat. bereits Hilfsdienst in einem Spital gemacht. Er hat seit seiner Erkran- 
kung wiederholt Alkohol bis zu 3 / 4 Liter Wein zu sich genommen, ohne daB dies 
einen Anfall zur Folge gehabt hatte. Dagegen hat er den Eindruck, daB durch 
vieles Rauchen — Pat. ist starker Raucher — mitunter ein Anfall ausgelost wird. 

Seit seiner Verletzung hat Pat. dariiber zu klagen, daB sich sein Gedachtnis 
verachlechtert hat, was sich insbesondere beim Lemen und beim Schachspiel 
st$reod geltend mache. 

Bei der ersten Untersuchung am 28. III. 1917 ergab sich folgender Befund: 
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Pat. ist mittelgrofi, kraftig gebaut, von mittlerem Emahrungszustand. Am Hinter- 
kopf eine lappenformige, lineare Hautnarbe, die im Nacken etwas links von der 
Mittellinie beginnt, dann annahemd senkrecht aufwarts zieht, sich im Scheitel 
nach rechts wendet und nach kurzem Verlaufe in der Richtutig nach abwarts 



und rechts in der Richtung gegen den hinteren Rand der rechten Ohrmuscliel 
abbiegt. Knapp bevor der aufsteigende Toil der Narbe sich nach rechts wendet, 
zweigt nach rechts abwarts ziehend eine zweite Hautnarbe ab, untcr der ein rinnen- 
formiger Knochendefekt zu tastcn ist. Ein zweiter, groBer, rundlicher Knochen- 
defekt unterhalb dieses (siehe Abb. 4). Parallel zu dieser Narbe findet sich noch 
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eine dritte Hautnarbe, die etwa zwei Querfinger vor dem linken Ohrmuschelrand 
endet. Der Schadel etwas schmal und hochstirnig (Andeutung von Turmschadel). 
Der groBte Schadelumfang 53Y 2 cm. Keine Perkussionsempfindlichkeit des Scha- 
dek Die rechtc Lidspalte etwas kleiner als die linke. Die Pupillen mittelweit, 
gleich, beide auf Licht und Konvergenz prompt reagierencL Kein Nystagmus. 
Die Augenbewegungen frei. Das Gesichtsfeld fiirWeiB und Farben in annahemd 
nonnalen Grenzen. Conjunctival- und Cornealreflexe normal 

Der linke Mundfacialis schwacher innerviert als der rechte, auch das linke 
Aage wird weniger kraftig geschlossen gehalten als das rechte, bei AugenschluB 
leichter Lidtremor. Beiderseits Andeutung von Chvostekschem Phanomen. 
Die Zunge wird gerade vorgestreckt, ohne Zittern. Die Uvula hangt etwas nach 
rechts, der Gaumenbogen wird beiderseits gleichmaBig gehoben, Gaumen- und 
Rachenreflexe prompt. Auch die iibrigen Himnerven ohne Storung. Leichte 
Struma parenchymatosa. 

Herz und Lungen ohne Befund. Der Puls im Liegen 64, im Stehen 80, nach 
Bewegungen 102, dann rasch wieder auf 80 herabgehend. Blutdruck (Riva-Rocoi) 
100. Deutlicher roter Dermographismus. 

Die oberen Extremitaten ohne Besonderheiten. Motilitat und Sensibilitat 
infcakt. Der BarAnysche Zeigeversuch ohne Storung. Keine Ataxic. Die Sehnen- 
reflexe gleich, die Sensibilitat ungestort. Dy. R. 39, L. 41. 

36 40. 

Die Motilitat der unteren Extremitaten ohne Storung, nur die aktive und 
passive Beugung des rechten Knies etwas eingeschrankt (Folge der seinerzeitigen 
Verletzung). Kein Romberg, keine Ataxie. Sensibilitat normal. PSR und ASR 
gleich, mafiig lebhaft, kein Babinski. Die Hautreflexe (Bauchdecken-, Cremaster- 
und FuBsohlenstreichreflexe) links etwas schwacher als rechts. Harnbefund normal. 

Am 16. IV. abends hatte Pat. — nachdem er tagsiiber schon an Kopfschmerzen 
gelitten hatte und 24 Stunden vorher 3 1 / 2 Liter Bier getrunken hatte — in einem 
Kaffeehause einen Anfall. Er hatte unmittelbar vorher das Gefiihl einer Ohnmacht, 
konnte sich nock aus dem Saale entfernen und die Umgebung aufmerksam machen, 
d&B er wahrscheinlich einen Anfall bekommen werde. Er weiB noch, dafi er sich 
an einen dort zufallig anwesenden Mann hielt, worauf er bewuBtlos wurde. Zu 
sich gekommen, wurde er um seine Adresse befragt, koimte sich aber trotz aller 
Miihe daran nicht erinnem; spiiter fiel ihm ein, daB er sein Legitimationspapier 
bei sich habc. In das Spital zuriickgekehrt, wurde er sofort untersucht, aber keine 
Abweichung von dem friiheren Status festgestellt, nur wurden am linken Rande 
der Zunge zwei BiBwunden und in der oberen Brustgegend zahlreiche, punktformige 
Petechien konstatiert. 

Daraufhin erhieltPat. taglich 1,5 g Bromnatrium und 0,1 Luminal. Zunachst 
kein Anfall, aber gelegentlich die oben erwahnte optische Auraerscheinung 
jplotzliche Einengung des Gesichtsfelds mit undeutlichem, flimmemde:n Sehen). 

Im Oktober, nachdem Pat. fur einige Tage eigenmachtig das Brom und Lu¬ 
minal ausgesetzt hatte, trat am 10. X. — Pat. war nachmittags bei einem Raseur 
gewesen und hatte abends ein Kaffeehaus besucht, wo schon sein schlechtes Aus- 
aehen auffiel —, dort ein Anfall auf. Er setzte sich nieder, weil er das Kommen 
des^Anfalles fiihlte, weiB auch noch, daB sich beide Arme streckten und mit 
geachlossener Faust nach innen drehten. Dann verlor er das BewuBtsein und er- 
wachte erst nach lYa Stunden. Den folgenden Tag fand sich wieder an der Zunge 
links eine kleine BiBverletzung. Pat. klagte iiber Kopfschmerzen im Hinterhaupt 
nnd eine allgemeine Mudigkeit. Am 27. X. 1917 wurde Pat. als zu Hilfsdiensten 
geeignet entlassen. Nach einer brief lichen Mitteilung vom 28. V. 1918 hatte 
«in den der Entlassung folgenden Monaten zwei Anfalle, spiiter nur gelegentlich 
<lie optische Auraerscheinung. 
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Fall VII. Minensplitterverletzung liber dem rechten 
H interhauptslappen, linksseitige bi la ter ale ho mo ny me 
Hernia no psie. Projektil inderlinken Hemisphare, Andeu- 
tungen rechtsseitiger Erscheinungen, Jackson rechts, dann 
BewuBtlosigkeit 1 ). 

21jahriger Soldat (Kellner). 

Die Familienanamnese belanglos. Pat. war nls Kind und die spatere Zeit 
immer gesund, keinerlei Anfalle. Pat. selbst, sowie seine Familie sind Rechtshander. 
Erhat vorher etwas getrunken und ziemlich viel geraucht. Im Jahre 1915 riickte 
er ein, blieb im Felde bis Mai 1916. Damals erlitt er einen DurchschuB am rechten 
Unterschenkel, weswegen er fiinf Wochen im Feldspital blieb. Nachher wieder 
ins Feld. Am 29. VI. 191T 1 erlitt er bei einer Minensprengung eine Verletzung am 
rechten Hinterhaupt, auBerdem leichte Verletzungen an der rechten Riickenhalfte 
und an der rechten AchseL Er blieb drei Tage, ohne bewuBtlos zu werden, an der 
Stelle, wo er verwundet wurde, liegen, ging dann selbst zum Hilfsplatz und kam 
iiber mehrere Spitaler nach Innsbruck. 

Nach der uns zur Verfugung gestellten Krankengeschichte der chirurgischen 
Klinik in Innsbruck wurde er daselbst am 6. VII. 1917 operiert. Umschneidung 
der Wunde, die rechts von der Protuberantia occipitalis liegt. Es zeigt sich ein etwa 
hellerstuckgroBes Knochenstiick zertriimmert, dieses wird mit der Komzange 
entfemt. Der Schadel dann bis auf ca. FiinfkronenstuckgroBe aufgebissen und 
die eingeschlagenen Knochenstticke entfemt. Aus der Duraliicke quillt im Strahl 
Blut und etwas Himbrei heraus, die Duraliicke wird deshalb kreuzweise weitesr 
gespalten und mehrere Knochensplitter aus dem Gehim entfemt. In die Hohle 
wird ein weiches Drainrohr eingefiihrt, Jodoformgazestreifen in die Wunde. Die 
weiter nach vome liegende Wunde wird revidiert, daselbst keine Knochenverletzung. 
Naht, VerbancL Die vor der Operation erhohte Teraperatur geht zuriick, es bildet 
sich jedoch ein kleiner Prolaps in der Wunde aus, deshalb wird am 11. VII. noch- 
mkls eine Revision der Wunde vorgenommen, das Knochenloch erweitert, die Dura 
weiter aufgemacht. Es findet sich noch ein in das Gehim hineingetriebener kleiner 
Splitter. 

12. VII. Beiderseits deutliche Stauungspapille. In den folgenden Tagen 
ist Pat. klaghaft, es besteht keine deutliche Druckempfindlichkeit des Nackens. 

16. VII. Auftreten einer Parese der rechten Hand, auch leichte Parese 
des rechten Beins. Da fiir diese Lahmungen keine Erklarung sich findet, wird 
Pat. rontgenisiert. 

Das Rontgenbild ergibt an der Vorder-Hinteransicht ein etwa annahemd 
quadratisches, 1 cm langes GeschoB in der linken Hemisphare, vom seitlichen 
Knochenkontur des Seitenwandbeines 4V 2 cm entfemt, vom oberen Knochen- 
kontur des Scheitelbeines 6 cm entfemt. In der Seitenansicht liegt ^as GeschoB 
mitten in der linken Hemisphare, also an einer Stelle, wo operativ absolut nicht 
einzugehen ist. 

Der Prolaps nimmt langsam an GroBe zu, die Temperatur bleibt annahemd 
normal, die Lahmung der rechten Hand scheint etwas zuriickzugehen, jedoch 
klagt Pat. iiber heftige Kopfschmerzen, hat lebhafte Schmeraen bei Druck auf 
die Nackenmuskulatur, laBt unter sich, iiuBert auch lcbhaften Schraerz auf Druck 
in die Wadenmuskulatur. In der folgenden Zeit reagiert Pat. nicht, er erkennt 
seinen Vater nicht, laBt imter sich, nimmt nur, wenn er ausgespebt wird, Nahrung 


x ) Einen analogen Fall, aber ohne epileptische Anfalle, hat kiirzlich Prof. 
Pfeifer beschrieben (Archiv f. Psych. 59, 687. 1918). 
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zu sich, die Temperatur steigt allmahlich auf 39°. Am 19. VIII. fallt die Tempera - 
tur wieder langsatn ab. Pat. wird wieder kontinent und bewegt die rechte Hand, 
sowie den rechten FuB ganz gut, der Prolaps granuliert und pulsiert gut. 

Am 10. IX. bekommt Pat., nachdem er vorher Kopfschmerzen gehabt hatte, 
einen leichten epileptischen Anfall von kurzer Dauer, kurze Zeit darauf ist Pat. 
wieder munter. Am 8. X ein zweiter epileptischer Anfall. Am 10. X wird Pat. 
ins Rudolfinerhaus in Wien transferiert, hier bildete sich der Prolaps allmahlich 
zuruck. Am 11. IV. und 12. IV. hatte er je einen Anfall, wobei er bloB liber 
Schmerzen, die gegen die rechte Kopfhalfte aufsteigen, klagt. Keine motorischen 
Reizerscheinungen. Puls 42. 

Am 17. IV. 1918 zu uns transferiert, bot Pat. folgenden Befund dar: Kleines, 
riemlich kraftig gebautes Individuum von maBigem Emahrungszustand. Der 
Schadel normal konfiguriert. Am Hinterhaupt findet sich rechts, etwa 2 cm 
▼on der Mittellinie entfemt, eine Narbe von 14 1 /, cm Lange, in deren Mitte sich 
ein 7 cm longer, 5 l /, cm breiter Knochendefekt findet, dessen Mitte deutliche 
Pulsation zeigt. 

I s Rontgenbefund (Prof. Schuller): BohnengroBes Projektil dicht neben der 
Falx in der linken Hemisphare an der Grenze zwischen Occipital- und Parietal- 
lappen. Rechts ein groBer Defekt am Hinterhaupt, ohne Splitter. 

Die Pupillen mittelweit, gleich, reagieren prompt auf Lichteinfall und Kon- 
vergenz. Augenbewegungen frei, kein Nystagmus. Linksseitige homonyme bi- 
laterale Hemianopsie. 

Ophthalmoskopischer Refund (Dr. Kraupa): Rechts ein Blischel markhaltiger 
Nervenfasem am unteren Rand des Sehnerven. Sonst der Augenbefund ebenso 
wie links normaL 

Der rechte Facialis etwas schwacher innerviert, speziell beim Zahnezeigen. 
Die Zunge weicht mit der Spitze etwas nach rechts ab. Sonst die Himnerven 
ohne Stoning. 

Die oberen Extremitaten ohne Stoning der Motilitat. Dy. R. 29, L. 25. Der 
Biceps- und Tricepsreflex rechts etwas lebhafter als links, ebenso der Periostreflex 
vom Radius. Sensibilitat der oberen Extremitaten ohne Stoning. Der B&rdny- 
sche Zeigeversuch normal. 

Die Hautreflexe (Bauch-, Cremaster- und FuBsohlenstreichreflex) rechts 
etwas schwacher als links. Kein Babinski. 

Der Gang ohne Stoning, kein Romberg. 

PSR und ASR rechts starker als links. 

Der innere Befund normal, nur die rechte Spitze leicht verdichtet. Puls- 
frequenz 68—74. 

Am Riicken zahlreiche keloide Narben mit eingesprengten Fremdkorpem. 

Am 19. V. wurde ein Anfall arztlicherseits beobachtet. Pat. kam sehr bleich 
aua dem Garten, legte sich zu Bett und blieb so zunachst einige Minuten ruhig 
Hegen. Das Gesicht fing an, Bich zu roten, die Pupillenreaktion war erhalten, 
der linke Arm war im EUbogen gebeugt, so daB die Hand am Kopf lag und kehrte 
immer wieder in diese Stellung zuruck, wenn sie anderweitig gelegt worden war, 
ohne jedoch irgendwelche Spasmen zu zeigen. Plotzlich bekam Pat. klonische 
Zuckungen im rechten Arm und beiden FuBen. Die Pupillen reagierten nicht auf 
lichteinfall. Kopf und Gesicht blieben ruhig. Nach etwa 2—3 .Minuten horten 
die Zuckungen auf, die Pupillenreaktion kehrte zuruck, kein Babinski. Pat. seufzte 
einige Male tief auf und verfiel in Schlaf. 

Nach drei Stunden ein zweiter Anfall, klonische Zuckungen im rechten Arm 
und an beiden unteren Extremitaten. Der rechte Mundwinkel maximal nach 
rechts verzogen, das rechte Auge geschlossen mit lebhaftem Lidflattem. Keine 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



94 


E. Redlich: 


Digitized by 


Pupillenreaktion. Nach zwei Minuten Nachlassen der Krampfe, die Pupillen- 
reaktion vorhanden, die Bulbi sind nach links oben gedreht; wahrend des Anfalles 
Cyanosc, SpeichelfluB, Abgang von Urin. Nach Ablauf des Anfalles beiderseits 
Babinski, rechts dcutlicher als links, Puls 125. Im Verlaufe der nachsten h&lben 
Stunde noch zwei Anfiille. 

Drei Stunden spater unteraucht, fehlt das Babinskische Phanomen beider¬ 
seits, die Zunge weicht ndch rechts ab, die Sehnenreflexe wenig different, dagegen 
die Hautreflcxe rechts schwacher als links. 

Pat. war dann mehrere VVochen in seiner Heimat und hatte dort, wie er angibt, 
drei Anfiille, die mit Zuckungen in der rechten Hand begannen, dann wurde Pat. 
bewuBtlos. 

Anfangs September 1918 stellte sich eine Otitis media suppurativa dextra 
ein, die nach einigen Wochen abheilte. Im Oktober hatte Pat., der die ganze Zeit 
liber 2mal tiiglich 0,1 Luminal und 1,0 g Brom erhielt, am 14., 15., 20., 24. und 
29. je einen Anfall, die iihnlich wie die friiheren verliefen; nach denselben heftige 
Kopfschmerzcn durch einen Tag. Pat. hatte wahrend dicser Zeit eine leicht fieber- 
hafte Grippe. Im November am 1., 4. ein Anfall, am 12. zwei Anfalle. Starke 
klonische Zuckungen der rechten oberen und unteren Extremitat, BewuBtlosig- 
keit, Pupilien stark erweitert, reaktionslos. Kein ZungenbiB, kein Urinabgang, 
kein Babinski. Am 14. XI. wird Pat. in seine Heimat entlassen. 

Fall VIII. Verletzung durch stumpfe Gcwalteinwirkung 
an der linkenStirn. Fissur im linken Stirnbein. Allgemeine 
Anfalle mit Bevorzugung der linken Seit<\ 

25 jahriger lediger Offizier^ von Zivilberuf Arcliitekt. Die Mutter hatte mit 
50 Jahren eine Melanchoiie, wurde nach zwei Jahren Anstaltsaufenthalt wieder 
gesund. Pat. friiher stets gesund, kein Potus, inaBiger Raucher, Lues negiert. 

Pat. riickte bei der allgemeinen Mobilisierung (Ende Juli 1914) ein, kam anfangs 
September 1914 ins Feld, wurde jedoch bald wieder zuriickgeschickt. Ende Januar 
1915 neuerlich ins Feld, wo er bis 1. V. 1915 verblieb. Dann wegen Ruhrverdacht 
ins Hinterland geschickt, kam er am 1. VII. 1915 auf den sudwestlichen Kriegs- 
schauplatz. Dort wurde er am 25. VIII. 1915 durch Steinsclilag verletzt, er fiel 
dabei auch mit dem Kopf auf einen spitzen Stein auf. Am linken Augenbrauen- 
bogen war eine kleine Verletzung sichtbar, die nach 14 Tagen verheilte. Pat. 
wurde bewuBtlos, erwachte erst nach ca. 24 Stunden auf dem Transport ins Spit&L 
Er soil, wie er aus den Erza hi ungen seines Dieners weiB, bereits am Hilfsplatz 
kurze, aber nicht richtige Antworten gegeben haben, auf dem Transport ins Spital 
hatte er mehrmals Bluterbrechen. Im ersten Spital, wo er drei Tagc verblieb, 
schlief er meist, reagierte zwar auf Anruf, gab aber keine klaren Antworten. Er 
kam dann liber mehrere Spitaler nach Klagenfurt. Nach dem dortigen Kranken- 
bericht soli Pat. nach der Verletzung starke Blutung aus Mund und Nase gehabt 
haben, er erbrach Blut. Beim Gehen bestand unsicherer Gang; starke Kopfschmer- 
zen und Schwindel, Blutunterlaufung am linken Auge (anfiinglich sollen Doppel- 
bilder bestanden haben). Deutliche Paraphasie, besonders deutlich beim Aus- 
sprechen von Fremdworten. Klage iiber groBe VergeBlichkeit; fur die Ereignisse 
nach der Verletzung hat Pat. nur ganz maugelhafte Erinnerung. Der Augenbefund 
ergab an der Peripherie der Retina kleine Blutungcn. Oktober 1915 kam er nach 
Wien, wo er viel iiber Kopfschmerzcn zu klagen hatte. Am 22. X. wurde er nach Neu- 
haus a. d. Tr. verlegt, wo er sich erholte. Dort 1 ) klagte er dariiber, daB er noch Schwie- 
rigkeiten beim Auffinden von Namen und Zahlen habe. Englisch und italienisch, 

*) Nach der uns freundlichst zur Verfiigung gestellten Krankengeschichte 
des Offiziers-Reservespitals Neuhaus a. d. Tr. 
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welcheSprachen erfriihergut beherrschte, seien ihm groBtenteils entfalien. Auch beim 
Schreiben hatte er Schwierigkeiten. Damfals war noch eine gelbliche Verfarbung der 
Bindehaut des linken Auges zu schen, und es bestandKlopfempfindlichkeit der linken 
Schadelhalfte, sowie Hypasthesie der Haut der linken Kopfhalfte. Anfangs Februar 
1916 versuchte Pat. Ski zu laufen; nach dem ersten Versuch Herzklopfen durch 
einige Stunden. Am 11. II. 1916 war er schon vormittags etwas auffallig; er war 
sehr nervos, ging stiindig in der Halle hin und her, verwechselte den Arzt mit dem 
Kommandanten des Spitals. Spater fulir er wieder Ski. Nach Aussage eines Augen- 
zeugen sei er plotzlich starr stehengeblieben, habe auf Zurufe nicht reagiert, 
sei dann steif nach vorne gefalien. Es stellten sich krampfhafte Zuckungen in den 
Armen und Beinen ein, und es trat blutiger Schaum vor den Mund. In das Spital 
zuruckgebracht, war er wieder bei sich, gab auf Fragen Antw r orten, war auffallig 
blaB, Puls 120. Am rechten Zungenrand kleine BiBverletzungen. Durch kurze 
Zeit Erbrechen. Dann verfiel Pat. in Schlaf. Bei der Nachmittagsvisite war er 
wieder orientiert, fur den Anfall amnestisch. Unmittelbar darauf ein zweiter 
epileptischer Anfall, tonisch-klonische Krampfe am ganzen Korper, Oyanose des 
Gesichts, stertoroses Atnien, Puis beschleunigt, klein. Corneal-, Haut- und Sehnen- 
reflexe fehlen. Pupillen ad maximum erweitert, vollkommen starr. Nach etwa 
zwei Minuten stellte sich zuerst der FuBsohlenstreichreflex, spater der rechte « 
PSR wieder ein. Schweres Koma. 

Nachtraglich gibt Pat. an, an dem dem Anfalle vorangegangenen Tage sich 
am Kopfe angeschlagen zu haben und nach dem ersten Anfall etwas Wein getrunken 
zu haben. * 

Am 24. III. 1916 wurde Pat. in unser Spital transferiert. Damals klagte er 
noch iiber Kopfschmerzen, vor allem dariiber, da^ er nicht fahig sei, sich geistig zu 
beschaftigen; er fasse die Dinge nicht auf, ermiide leicht. 

Bei der Untersuchung fand sich folgendes: Pat. ist iibermittelgroB, kraftig 
gebaut, die Muskulatur kraftig, der Ernahrungszustand gut. Beim Sprechen hie 
and da, insbesondere in der Erregung Andeutung einer Sprachstonmg, gewisse 
Schwierigkeiten beim Aussprechen von B und G. Am lateralen Ende des Augen- 
brauenbogens findet sich eine ca. 4 cm lange, quer gestellte, d,em Knochen nicht 
adharente Narbe, sonst noch am Korper mehrere kleine, alter© Narben. Der Schadel 
in der linken Schlafen- und Stirngegend klopfempfindlich. Die Nase etwas schief 
nach rechts gewendet (seit Kindheit bestehend). 

Die Rontgenuntersuchung (Prof. Schuller) ergibt: Im Bereiche des linken 
Stirnbeins findet sich eine dreistrahlige Fissur. Mit Riicksicht auf das starke 
Klaffen des hinteren Frakturschenkels und kleine Fissuren zwischen den drei 
Schenkeln ist es wahrscheinlich, daB es sich um eine Impressionsfraktur handelt. 
Das Zentrum der Fraktur liegt in der Frontalebene des auBeren Orbitalrandes, 

7 cm iiber dem Niveau der deutschen Horizontalen. 

Die Pupillen mittelweit, gleich, rund, reagieren prompt auf Licht und Kon- 
vergenz. Die Augenbewegungen frei, beim Blick nach rechts leichtes Ruckschwan- 
ken der Augen, Gesichtsfeldgrenzen normal. Fundus normal. Comeal- und Scleral- 
reflexe prompt. Beim Zahnezeigen bleibt der linke Facialis etwas zuriick. Die 
Zunge weicht eine Spur nach rechts ab, sonst frei beweglich. Gaumen- und Rachen- 
reflexe normal. Die inneren Organe ohne Befimd, nur der Puls im Liegen zwischen 
16—70, gew'ohnlich 60. Die oberen Extremitaten frei beweglich, kein Tremor der 
^nsgestreckten Hande. Sehnenreflexe vorhanden, gleich, die motorische Kraft 
got Dy. R 31, L. 23, 

40 23. 

Keine Ataxie. Keine Storuqg der oberflachlichen oder Tiefensensibilitat. Die 
torteren Extremitaten frei beweglich, die motorische Kraft eine entsprechende. 
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kerne Sensibilitatsstorung. Gang ohne Stoning, kein Romberg, keine Ataxie. 
PSR und ASR reohts eine Spur lebhafter als links. FuBsohlenstreichreflex &. 
Kein Babinskisehes Phanomen. Bauch- und Cremasterreflexe rechts eine Spur 
sohwacher als links. 

In den folgenden Wochen fiihlte sich Pat. in der Anstalt wohl, er klagte nur 
noch iiber Mattigkeit und erschwerte geistige Auffassung; hie und da linksseitige 
Soheitelkopfschmerzen nach geistiger Arbeit. Pat. erhielt taglich anfanglich 
2 g Bromnatrium, spater 1 g. Am 9. VII. 1916 wurde Pat. entlassen, ohne d&B 
ein Anfall aufgetreten ware. August 1916 ging Pat. nach Przemysl, wo er zu Hilfs 
dienstdn verwendet wurde. Er hatte nur selten iiber Kopfschmerzen zu klagen. 
Mitte September 1916 ein groBer Anfall, ein zweiter am 20. IV. 1917, ein dritter 
am 6. VI. 1917. Die Anfalle gingen mit BewuBtlosigkeit, allgemeinen Zuckungen, 
Zungenbifl einher, nach dem Anfall Erbrechen durch mehrere Stunden. AuBerdem 
mehrere kleine Anfalle. Am 8. VI. 1917 wurde Pat., weil er sich seit einiger Zeit 
nicht ganz wohl fiihlte, wieder bei uns aufgenommen. Der Nervenstatus war der 
gleiche wie friiher, leichte Parese des linken Facialis, leichteste Steigerung der 
reohtsseitigen Sehnenreflexe und Herabsetzung der rechtsseitigen Hautreflexe. 
Puls (im Liegen) zwischen 54—72. Die Fissur im linken Stimbein nicht 
mehr deutlich. Am 13. VI. wurde eine Lumbalpunktion versucht, die aber 
kein Ergebnis lieferte. Am 14. VI. klagte Pat. iiber starke Kopfschmerzen 
und eine gewisse Nackensteifigkeit, nachmittags Erbrechen. Puls 60, Tem- 
peratur 36,7. Um 5 8 / 4 Uhr nachmittags wurde ein schwerer epileptischer 
Anfall arztlich beobachtet: Schrei, Drehen des Kopfes und Korpers nach 
links, schwere Blasse, tonische, dann klonische Krampfe auf beiden Seiten, 
zum SchluB (Jberwiegen der linken Seite, Cyanose. Unmittelbar nach dem An¬ 
fall kein Babinski. Pat wird unruhig, walzt sich im Bette he rum, reagiert nicht 
auf Anruf, Babinski spater beiderseits positiv, Bauchreflex 0. Spater wird Pat. 
etwas zuganglicher, klagt sehr viel iiber AufstoBen und Brechreiz. Puls 120. Den 
folgenden Tag klagt Pat. iiber Kopfschmerzen und eine gewisse Nackensteifigkeit. 
Puls 78. Vom Anfall weiB er nichts. Erbrechen. Kein Babinskisehes Phanomen. 

In der Folgezeit wieder Wohlbefinden, nur Klage iiber geistige Ermiidbar- 
keit. Zeitweise alle 3—4 Wochen ein gewisser Verstimmungszustand, 
der durch einige Tage andauert, und den Pat. mit Besorgnissen wegen seiner 
Gesundheit motiviert. 

Am 10. XL 1917 hatte Pat. auBerhalb der Anstalt einen Anfall, er soli nieder- 
gestiirzt und kurze Zeit bewuBtlos gewesen sein. Nachher Erbrechen. Ein zweiter 
Anfall am 12.1., dem nach einer Stunde ein weiterer folgte. 

Am ?4.1. 1918 wurde Pat. aus der Anstalt entlassen, machte seitdem (iiber 
seinen Wunsch) Dienst im Heeresmuseum. 

AnlaBlich einer ambulatorischen Unterauchung am 2. VIIL 1918 gibt er an. 
daB er am 16. VII. nachts, nachdem er nachmittags langere Zeit in gebiickter 
Stellung gearbeitet hatte, einen schweren Anfall hatte, der nach der Schildenmg 
des Vaters ein typischer epileptischer Anfall war. AuBerdem soli Pat. nach seiner 
Angabe alle 2—3 Wochen etwa „Ohnmachtsanwandlungen“ haben. Die Unter- 
suchung ergibt noch die Andeutung der Refiexdiffererizen, die friiher best&nden 
hatten. 

Fall IX. GewehrschuB lihks vom Nacken, linksseitige 
Hemiparese und Hemihy pasthesie, Jackson links (z. B. 
Mundwinkel, Daumen usw.). 

25 jahriger Soldat. Februar 1915 SchuB in den Nacken, einen Querfinger links 
▼on der Mittellinie. 21. II. 1915 Entfemung des Projektils. Gleich nach der SchuB- 
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▼ertetEong war Pat. nach kurzer BewuBtloaigkeit linksseitig gelahmt. Durch 
acht Tage verlor er unwillkurlich den Urin. Die Lahmung dee linken Beinee beeserte 
rich allmahlioh. 



Bei der Untereuohung (14. V. 1915) fand sich am Naeken nahe der Mittel- 
linie erne tiefe eingezogene Narbe (Abb. 5). Die Hinterhauptechuppe links klopf- 
cmpfindlicL ImRontgenbildekeine deutlichenVeranderungendesSchadels zu sehen. 
Die Popillen gleich, reagieren prompt auf Licbteinfall, der Fundus normal Das 
Oeachtsfeld in annahemd normalen Grenzen. Der linke Facialis etwas schwacher 
inaerviert. Die Zunge weicht eine Spur nach rechts ab. Corneal- und Wurgreflexe 
Z. t. d. g. Near. a. Piych. O. XLVIIL . 7 
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prompt. Die linke obere Extremitat leicht abgemagert (um l 1 /, cm schwacher als 
die rechte), auch leichte Atrophie der kleinen Handmuskeln. Die linke obere Ex¬ 
tremitat motorisch etwas schwacher als die rechte. In der linken oberen Extre¬ 
mitat leichte Ataxie. Die Sehnenreflexe der hnken oberen Extremitat etwas starker 
ala die der rechten. Bauchreflex links 0, rechte positiv, Cremasterreflex links starker 
als rechts. Leichte Parese des linken Beines mit deutlicher Ataxie, Patellar- und Achil- 
lessehnenreflexe links starker als rechts. Links leichter FuBklonus. FuBsohlenstreich- 
reflex rechts positiv, links fehlend. Links Babinski. Die ganze linke Korperseite 
mit EinschluB des Gesichtes und Rumpfes zeigt eine Stoning der oberflachlichen Sen- 
sibilitat; die der Mittellinie angrenzende Partie des Gesichtes und Rumpfes sind 
schwacher betroffen als die lateralen. Deutliche Stoning der Tiefensensibilitat, der 
Lageempfindimg und des Gefiihls fiir passive Bewegungen an den Fingem und 
Zehen der linken Seite, ebenso Stoning der Stereognose in der linken Hand. 

Am 19. VI. 1915 abends leichter JacksonanfalL Zuckungen im link en Stim- 
facialis und im linken Daumen durch eine halbe Minute; am 5. VIL‘ und 6. VIL 
Zuckungen in der linken Hand, durch einige Minuten andauemd. Keine BewuBt- 
seinsstoning. Am 29. VI1L Zuckungen in der Hnken Stime, im linken Mund- 
winkel, linken Daumen und Zeigefinger durch drei Minuten, ohne BewuBtseins- 
storung (bz. dieser Aufeinanderfolge sei z.B. auf Sittig, Neurol. Centralbl. 1916, 
S. 408 u. a. verwiesen). 

Fall X. Medianer SchuB am Schadel iiber dem Para- 
zentrallappen. Lahmung beider Beine, anfanglich auch 
der rechten oberen Extremitat. Jacksonanfalle, vorwiegend 
in der rechten oberen Extremitat. 

36jahriger Soldat, hereditar nicht belastet, ohne epileptische Antezedenzien. 
Pat. ist kein Trinker, hat niemals SyphiHs gehabt. Er und ein Bruder sind Links- 
hander. Am 15. IX. 1915 erhielt er einen GewehrstreifschuB des Schadels in der 
Mitte des Scheitels. Unmittelbar nach der Verletzung war er durch einige Stunden 
bewuBtlos. In Lemberg und Brody wurde er je einmal operiert. Anfangs bestand 
Lahmung der Beine und der rechten oberen Extremitat, Stuhl und Ham gingen 
unwillklirHch ab. Die Incontinentia urinae et alvi besserte sich schon nach einigen 
Tagen, auch die Lahmung der rechten oberen Extremitat ging bald zuriick. Die 
Lahmung der unteren Extremitaten besserte sich nur wenig. Juni 1916 hatte Pat. 
einen Anfall, den er als Krampf schildert, der von der rechten Hand ausgehend 
auf die rechte Gesichtshalfte tibergriff; die Beine sollen vom Krampf 
frei gewesen sein. Der Anfall soil ca. 10 Minuten gedauert haben und mit 
BewuBtseinstriibung einhergegangen sein. Diese Anfalle wiederholten sich auch 
in den folgenden Monaten, im ganzen hatte Pat. bisher vier Anfalle. Einmal Boll 
er sich dabei in die Zunge gebissen haben. 

Status praesens vom 17. XI. 1916: Pat. ist mittelgroB, grazil gebaut von maBi- 
gem Emahrungszustand. Der Schadel nicht klopfempfindHch. An der MittelHnie 
des Scheitels findet sich ein etwa 6 cm langer, 2 cm breiter, iiberhauteter Knochen- 
defekt; unter ihm sieht man das Gehim pulsieren. Der Defekt Hegt zum groBeren 
Teil auf der Hnken Schadelhalf te, ein kleinerer Anted greif t jedoch auch auf die rechte 
Seite iiber (Abb. 6). Die PupiUen sind mittelweit, rund, reagieren prompt auf Licht- 
einfall und Konvergenz. FaciaHs, sowie die iibrigen Hirnnerven sind frei, Comeal- 
und Rachenreflexe prompt. Die oberen Extremitaten beiderseits bis auf eine ge- 
ringe Differenz der motorischen Kraft zuungunsten der rechten Seite in bezug 
auf MotiHtat und SensibiHt^t frei, die Sehnenreflexe +. Die rechte untere Extre¬ 
mitat passiv gut bewegHch, nur bei Dorsalflexion des FuBes findet sich ein gewisser 
Widerstand. Aktiv geHngt Beugung und Streckung im Hiift- und Kniegelenk 
gut, das Bein kann aber in gestrecktem Zustande nur wenig von der Unterlage 
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gehoben werden. Aktive Beweglichkeit des FuBes und der Zehen rechts Null. 
An der linken unteren Extremitat die passive Beweglichkeit ungestort, aktiv die 
Bewegungen im Hiift- und Kniegelenk normal, dagegen fehlt die Moglichkeit 
za aktiven Bewegungen des FuBes und der Zehen. PSR rechts starker als links, 
ee besteht beiderseits Patellarklonus. ASH gesteigert, beiderseits FuBklonus. 
FuBsohlenstreichreflex ±. Beiderseits Babinski. Die oberflachliche Sensibilitat 
an den unteren Extremitaten ungestort, die Tiefensensibilitat an beiden FtiBen 
nnd den Zehen herabgesetzt. Pat. ist nicht imstande zu gehen. Bauchreflexe 
schwach, gleich, Cremasterreflexe kaum auszulosen. 

Ende November berichtet Pat. iiber blitzartige Zuckungen im rechten Arm, 
die in einer Nacht selbst mehrmals auftreten. Im Februar treten ahnliche Zuk- 
kungen in den Beinen, bald itn rechten, bald im linken, gleichfalls in der Nacht, 
anf. Dabei wird das Knie gebeugt, FuB- und Zehengelenke dorsalflektiert. Durch 
diese Zuckungen, die 1—2 Minuten dauem, wird Pat. aus dem Schlafe geweckt. 



Am 16. II. hat Pat. morgens Zuckungen im rechten Arm durch dlei Minuten, 
darauf starke Parasthesien der rechteseitigen Extremitaten. Das BewuBtsein frei. 

Eine Lumbalpunktion ergibt einen Druck von 140. 

Am 23. V. 1917 wird Pat. in sein Heimatspital entlassen. Sein Zustand hat 
aich gebessert, er kann schon langere Strecken gehen, dabei ist der Gang schleifend, 
dag rechte Bern wird nachgezogen. Pat. ist jetzt schon imstande, FuB und Zehen 
beiderseits zu bewegen, jedoch in eingeschranktem Umfange und mit herabgesetzter 
Kraft; dieser Ausfall ist rechts besonders deutlich. Die Sehnenreflexe rechts starker 
al« links, beiderseits Babinski. Die oberen Extremitaten sind jetzt ganz frei. 

Fall XI. Verletzung der rechten Schadelhalfte durch 
einen Gewehrkolben, Impressionsfraktur des rechten 
Seheitel- und Schlafenbeins, Andeutungen linksseitiger 
Erscheinungen. Allgemeine Anfalle, links beginnend. 

Em 44jabriger Bauer, hereditar nicht belastet, der niemals krank gewesen, 
▼orher ziendich viel getrunken, aber niemals Erscheinungen von Epilepsie oder 
Schwindel gehabt hatte. 

7* 
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Januar 1916 kam er ins Feld, wo er im Juli durck eine Granatezplosion ver- 
wundet wurde, indem eine Granate fiber ihm einsohlug; durch den Luftdruck 
wurde sein Gewehr gegen seinen Schadel geschleudert. Er war einige Zeit bewuBt- 
los, wie lange, weifi er nicht. Nach dem Erwachen erbraoh er mehrmals. Er spurt© 
nur Kopfschmerzen, keine Lahmung und konnte mit Unteretiitzung selbst zum 
Hilfsplatz geherL In etwa acht Wochen war die Kopfwunde geheilt. Lahmungs- 
ersoheinungen oder Gefiihlsstbrungen bestanden nicht. Schon im September 
1916 trat ein leichter Anfall auf, bei dem ihm fur kurze Zeit iibel wurde. Im Ok- 
tober 1916 der nachste Anfall Er sieht dabei zuerst mit dem linken Auge nichts, 
dann fallt er um und wird bewuBtlos. ZungenbiB, Urin- und Stuhlverlust. In 
der folgenden Zeit mehrfach ahnliche Anfalle. 

Bei der Aufnahme am 17. VII. 1917 klagt Pat. nur iiber Kopfschmerzen. 




Abb. 7. 


Die Untersuohung ergibt bei dem mittelgroBen, kraftig gebauten Patienten 
im Bereiche des rechten Schlafen- und Soheitelbeins eine flache, unregelmaBig 
begrenzte Depression im Knochen (Abb. 7). Dies© und ihre nachste Umgebung 
sind druckempfindlich, der Schadel nicht klopfempfindlich. 

Rontgenuntersuchung: Im linken Scheitelbein findet sich vome gegen die 
Grenze des Stimbeins zu eine iiber fiinfkronenstuckgroBe Depression. Am unteren 
Rande derselben ein intensiv dichter Streifen, vielleicht davon herriihrend, daB 
der eingedruckte Knochen mit dem nicht eingedriickten sich deckt. 

Die rechte Pupille etwas groBer als die linke, beide prompt auf Licht und 
Konvergenz reagierend. Die Augenbewegungen frei, kein Nystagmus. Keine Ge- 
sichtsfeldeinschrankung. Der linke Facialis bleibt etwas zuriiok. Die Zunge weicht 
etwas nach rechts ab. Eine groBere Narbe an der Unterlippe nach BiBverletzung. 

Herz- und Lungenbefund normal. Puls 68. 

Der linke Arm etwas schwacher als der rechte, die grobe Kraft hier etwas 
geringer. Dy. R. 21, L. 10, 

22 14. 

Keine Bewegungsatazie. Die Sehnenrefleze der oberen Eztremitaten gleich. 
Die motorische Kraft der unteren Eztremitaten beiderseits gut. Kniehackenver- 
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such links etwas ungesohiokter als rechts. Bei FuB- und AugensohluB ganz leiohtes 
Schwanken. Beim Gehen wird das link© Bein etwas steifer gehalten. 

Patellar- und Achillessehnenreflexe maBig lebhaft, gleich, Bauchreflex und 
Cremasterreflex links etwas schwacher als rechts, PuBsohlenstreichreflex beider- 
seits fehlend, kein BabinskL An der ganzen linken Korperhalfte werden Beriih- 
rungen als weniger deutlioh angegeben, ebenso Nadelstiche. Die Tiefensensibilitat 
und Stereognose intakt. 

Im Ham kein EiweiB, kein Zucker. 

In den folgenden Monaten traten wiederholt Anfalle auf. Bei einem beobaoh- 
teten Anfall zeigten sich die Zuckungen zuerst im linken Arm, dann im linken Bein, 
dann BewuBtlosigkeit und allgemeine Krampfe, Cyanose, Pupillenstarre. Ba- 
binski beiderseits positiv. Nach den Anfallen keine deutliche Leukocytose. 

Eine im Oktober 1917 vorgenommene Lumbalpunktion ergibt einen Druck 
von 170, bei Halskompression Ansteigen des Druckes auf 210. 

Im Dezember 1917 war Pat. durch einige Wochen auf Heimatsurlaub, dort 
trat ohne GenuB von Alkohol ein Anfall auf. 

Ein im Januar beobachteter Anfall verlief folgendermaBen: Pat. setzte sich 
aufs Bett, weil er das Kommen eines Anfalles verspiirte, griff mit beiden Handen 
nach dem Gesicht, der Kopf nach linkB verzogen, das link© Bein im Knie- und 
Hiiftgelenk gebeugt, dann Krampfe in den Handen und FiiBen. Pat. wird bewuBt- 
los, tief cyanotisch aufgefunden, keine Krampfe, Pupillen maximal weit, reaktions- 
loe, beiderseits Babinski, links starker als rechts. Nach zwei Minuten reagieren 
die Pupillen wieder, Pat. ist noch verwirrt, folgt Aufforderungen nicht, wehrt 
sich gegen das Auskleiden. Nach weiteren zwei Minuten ist der Kontakt mit dem 
Pat. hergestellt, Bauchdeckenreflex beiderseits 0, Cremasterreflex rechts positiv, 
links 0. Patellarsehnenreflexe beiderseits gleich, A SR rechts starker als links. 
Babinski rechts spurweise, links 0. 

Am 21. L 1918 wird Pat. in t die Heimat entlassen. 

Fall XII. TangentialschuB am linken Soheitel. Rechts- 
seitige Hemiparese. Teils rechtsseitige Jac ksona nfalle, teils 
allge meine Anfalle. MiBgliickter Deckungsversuch. Bei 
der Obduktion findet sich neben oberflachlicher Eiterung 
nnterhalb der motorischenRegion ein abgekapselter AbsceB. 

26 jahriger Soldat, hereditar nicht belastet, frtiher gesund, kam anfangs August 
1914 ins Feld. Am 15. X 1914 erhielt er einen GewehrschuB am linken ScheiteL 
Er war acht Tage bewuBtloe. Nach dem Erwachen war er rechtsseitig gelahmt 
und konnte nur schwer sprechen. Dabei bestanden heftige Kopfschmerzen und 
er sah schlecht. Am 29. X 1914 Operation am SchadeL Nachher Besserung 
des Sehvermdgens, der Lahmung und der Sprache. 

Am 15. V. 1915 hatte er den ersten epileptischen Anfall, weitere Anfalle am 
16. L 1916, dann im Februar, Mai, August, und November 1916. Der letzte An¬ 
fall, der im Sanatorium Steinhof beobachtet wurde, wird folgendermaBen beschrie- 
ben: Typischer epileptischer Anfall mit BewuBtlosigkeit, Krampfen in den Handen 
und Beinen, Schaum vor dem Mimd, ZungenbiB, Urinverlust. Nach dem Anfall 
matt und abgeschlagen. Nach Angabe des Pat. beginnen die Anfalle immer mit 
Steifigkeit und Zuckungen in der rechten Hand, dann tritt BewuBtlosigkeit auf. 
AuBerdem hat Pat. ofters (einmal im Monat etwa) kleine Anfalle mit Zuckungen 
in der rechten Hand ohne BewuBtlosigkeit. 

Die Untersuchung bei der Aufnahme in unsere Anstalt (9. X. 1916) ergibt: 
MittelgroBes, maBig kraftig gebautes Individuum von maBigem Emahrungs- 
zustand. Der Schadel normal konfiguriert. Auf der Hbhe des linken Scheitelbeins 
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ein sagital verlaufender, annahemd elliptischer Defekt von etwa 12 cm Lange, 
7 cm Breite, der auf die rechte Seite hinubergreift und deutliche Pulsation zeigt. 
Leichte Klopfempfindlichkeit in der Nahe der Narbe. Die Pupillen iibermittel- 
weit, gleich, rand, prompt reagierend auf Lichteinfall und Konvergenz. Augen- 
bewegungen frei, kein Nystagmus, das Gesichtsfeld in normalen Grenzen. Der 
rechte Facialis imMundast etwas schlechter innerviert als der linke; diese Differenz 
bleibt auch bei mimischen Bewegungen bestehen. Die Zunge weicht beim Vor- 
strecken nicht ab. Die Uvula weicht nach rechts ab, der Rachenreflex positiv, 
ebenso der M^sseterreflex. Keine Sprachstorang, auch sonst die Himnerven ohne 
Befund. Die linke obere Extremitat ohne Stoning, in der rechten oberen Extre¬ 
mist bei alien passiven Bewegungen deutliche Spasmen, aktive Beweglichkeit 
in alien Gelenken uneingeschrankt, aber die motorische Kraft herabgesetzt, die 
Abduction des 4. und 5. Fingers fehlt. Pat. ist nicht imstande, einen Finger zu 
strecken und die anderen gebeugt zu halten, er kann nur alle Finger zusammen 
beugen und strecken. Bei Zielbewegungen der rechten Finger tritt grobes Zittern 
auf, das sich bei AugenschluB verstarkt. Die Sensibilitat nach alien Richtungen 
intakt. Die Sehnenreflexe der rechten oberen Extremitat starker als die der linken. 
Die Praxieprafung ergibt fur Lippen- und Zungenbewegungen, fur mimische 
und Ausdracksbewegungen keine deutliche Storang, Handlungen mit einer und 
beiden Handen aus der Erinnerung im wesentlichen richtig, nur muB an einzelne 
Teilhandlungen erinnert werden, Pat. zieht es auch ofters vor, die Teilhandlungen 
nur anzusagen. 

Von den unteren Extremitaten die linke ungestort; in der rechten treten bei 
passiven Bewegungen deutliche Spasmen auf. Passive Dorsalflexion des rechten 
FuBes eingeschrankt. Aktiv ist die Hebung des gestreckten Beines in beschrank- 
tem Umfange mogiich, ebenso die Abduction im Hiiftgelenk, die Adduction gut, 
Kniebeugung und Streckung in vollem AusmaBe. Plantarflexion des FuBes in 
vollem AusmBe, Dorsalflexion des FuBes fast 0. In den Zehen ist nur etwas Plan¬ 
tarflexion mogiich. Alle Bewegungen erfolgen langsam und kraftlos. Beim Knie- 
hackenversuch keine Ataxie. Die Sehnenreflexe rechts starker als links, die Haut- 
reflexe rechts schwacher als links. Rechts Babinskisches Phanomen. Ober- 
flachliche Sensibilitat im rechten Bein gut, Tiefensensibilitat der rechten Zehen 
aufgehoben. Der Gang typisch hemiplegisch mit Zirkumduction des rechten Beines. 

Die inneren Organe ohne Befund. 

Die Lumbalpunktion ergibt einen Drack von 160 mm. 

Am 25. XI. 1916 ein Anfall, bestehend in Zuckungen im rechten Arm und in 
der rechten Gesichtshalfte, ohne BewuBtlosigkeit. Am 28. XI. ein schwerer Anfall 
mit BewuBtlosigkeit. Zuckungen in der linken Kop>erhalfte (Angabe des Pflege- 
personals), Schaum vor dem Mund, Cyanose. Der Arzt findet den Pat. noch schwer. 
benommen, auf Ansprache nicht reagiemd, mit nach links gedrehtem Korper. 
Die Pupillen reagieren prompt.' Babinski beiderseits, rechts starker als links. 
Nach flinf Minuten reagiert Pat. schon auf Ansprache, zeigt keine Sprachstorang. 
Klonisches Zittern auf der rechten Korperhalfte. Puls 116. 

Den folgenden Tag nach gut durchschlafener Nacht ist Pat. wie betaubt. 
An beiden Seiten der Zunge mehrere BiBwunden. Babinski rechts sehr deutlich, 
links fehlend. Die Hautreflexe rechts lebhaft, links kaum auslosbar. Keine merk- 
liche Zunahme der Lahmungserscheinungen, keine Sprachstorang. 

In der Folgezeit erhielt Pat. taglich abends 0,15 Luminal. Es traten nur ver- 
einzelt leichte Schwindelanftille auf. In der Nacht vom 8. III. auf den 9. III. 
1917 hatte Pat. unmittelbar nacheinander zwei sohwere Anfalle, beginnend mit 
Zuckungen im rechten Arm, aufsteigend zum Kopf, der nach rechts gedreht wird, 
die Zunge weicht nach rechts ab, dann BewuBtseinsverlust. 
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13 Stunden spater hat er 10 360 Leukocyten, darunter 30% Lymphocyten, 
65% Neutrophile, 2% Eosinophile, 3% Mastzellen. Bei einer eine Woche spater 
vorgenommenen Kontrollzahlung finden sich 6500 Leukocyten, darunter 28% 
Lympljocyten, 69% Neutrophile, 1% tTbergangsformen, 1% Eosinophile, 1% Mast- 
zellen. 

Am 26. TV. 1917 wurde Pat. behufs Deckung seines Defektes ins Rudolfiner- 
haus transferiert. Daselbst wurde am 1. V. 1917 die Operation vorgenommen 
(Prof. FriSch): Freilegung des Defektes durch bogenformigen Lappenschnitt. 
Dielhira ist durch die Narbe auBerordentlich verdickt und sowohl mit demKnochen, 
als auch mit den weichen Himhauten fest verwachsen. Blutung aus einem Sinus. 
Anfrischung des Knochenrandes, wodurch der Defekt noch groBer wird. Die Narbe 
reicht bis in die Gehimrinde hinein, und wird zwecks Freilegung der Zentralwin- 
dung der Defekt etwas nach vome erweitert. Durch elektrische Reizung ergibt 
sich, daB das motorische Rindenfeld vor der Stelle der starksten Himlasion, und 
zwar nahe dem Vorderrand des Knochendefektes liegt. Durch elektrische Rei¬ 
zung dieser Stelle wird ein klonischer Krampf der rechten oberen Extremitat 
ausgelost. Auch scheinbar nicht narbig veranderte Hirnwindungen sind 
verandert, in dem Sinne, als sie stellenweise eigentumlich gelb verfarbt oder 
mit einer starkeren Menge von Iiquorfliissigkeit bedeckt sind. Eiter wurde nir- 
gends gefunden. Der Versuch, die ganze Himrinde zu exstirpieren, wird wegen 
der Gefahr, gesundes Gewebe dabei zu verletzen, aufgegeben. Deckung des De¬ 
fektes aus der Tibia. Wegen der GrdBe des Defektes, welcher breiter als die vor- 
dere Tibiaflache ist, miissen zwei Knochenperiostlappen genommen werden, 
welche nach Tunlichkeit eingepafit und mit der Periostnaht fixiert werden. Drai¬ 
nage mit Jodoformg&zestreifen. 

Am 3. V. Entfernung des Streifens, Starke Kopfschmerzen, Doppeltsehen, 
Pupillendifferenz. In den folgenden Tagen starke Kopfschmerzen, leiohte Tem- 
peratursteigerung; Doppeltsehen und Pupillendifferenz geschwunden. Am 12. V. 
tritt leichte Eiterung der Wunde auf. Eine am 22. V. vorgenommene Revision 
der Wunde ergibt, daB die beiden implantierten Knochenstucke lose und schein¬ 
bar nekrotisch sind und die Eiterung hervorrufen. Sie werden entfemt. Am 
1. VL Temperatur 39, subcutaner, schlecht pulsierender Prolaps. 

Am 3. VI. ein epileptischer AnfalL Zunehmende Somnolenz, dabei starke 
Kopfschmerzen. Eine Punktion des Prolapses ergibt negatives Resultat. In den 
folgenden Tagen zunehmende Apathie und Somnolenz, der Prolaps nimmt zu. 
Am 19. VI. Exitus. 

Bei der Obduktion findet sich ein oberflachlicher AbsceB, entsprechend der 
Deckungsstelle, mit eitriger Meningitis, die auch noch an der rechten Hemisphare 
deutlich ist. Auch die darunter liegenden Himanteile sind bei der mikroskopisohen 
Untersuchung deutlich verandert. AuBerdem aber ein groflerer, anscheinend 
abgekapselter AbsceB unter der linken Zentralwindung, dann an versehiedenen 
Stellen, besonders im link en Scheitellappen, mehrere kleine Abscesse. 

Fall XIII. SchuBverletzung am Schadel links. Rechts- 
seitige Parese, Dysphasie, Jacksonanfalle und allgemeine 
Anfalle, Epilepsia continua. In der Tiefe des 1. Scheitel- 
lappens ein durchgebrochener AbsceB. 

28jahriger verheirateter Soldat. Genauere Anamnese nicht zu erheben. 

November 1914 KopfschuB. Pat. wurde sofort bewuBtlos, soli aber spater 
selbst zum Hilfsplatz gegangen sein; kam nach langerem Transport nach Buda¬ 
pest, wo er operiert wurde. Auf der langen Fahrt dahin seien ihm auch die FuBe 
erfroren, weswegen ihm — wo weiB er nicht — die FuBe amputiert wurden. In 
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Budapest, nach der ersten Kopfoperation, konnte er fast gar nioht sprechen, 
spater besserte sioh sein Sprechvermogen allmahlioh. In Budapest soli er auch 
die ersten epileptisehen Anfalle gehabt haben. Genaues kann er d&riiber nicht an- 
geben. Am 26. VI. 1915 kam er in das Rudolfinerhaus in Wien. Damals wurde 
Paraphasie, Parese der rechten oberen Extremitat konstatiert. Naohdem zwei 
epileptisohe Anfalle beobaohtet worden waren, wurde er am 17. VTL operiert: 
Debridement. Entfemung zweier lose auf die Dura driiokender Knochenfragmente. 
Darunter ein AbsceB. Vier Tage nach der Operation tonisch-klonische Zuokungen 
im rechten Arm. Ebenso am 5. IX. Am 12. IX. eine zweite Operation. Auch in 
der Folgezeit Jackson- und allgemeine Anfalle. 

Am 12.1. 1916 kam Pat. in unser Spital Bier fand sich eine tiefe, eingezogene 
Narbe am Stirnbein. Rechts in der Nahe der Mittellinie ein Defekt von Gulden* 
stiickgroBe, dessen Grund pulsiert; auBerdem links eine 7 1 /* cm lange, auf 1 cm 



klaffende Narbe, die 7 cm liber dem oberen Rand der Ohrmusohel von der Stira- 
haargrenze nach hinten verlauft (Abb. 8). Die Narbe erweitert sich vome bis iiber 
KronenstiickgrbBe und zeigt Pulsation. Unterhalb dieser horizontalen Narbe eine 
oberflachliche, ausgedehnte Hautnarbe, in der Nachbarschaft noch eine zweite 
kleine Hautnarbe. 

Die Pupillen mittelweit, gleich, reagieren prompt auf Uchteinfall und Kon- 
vergenz, Augenbewegungen frei, kein Nystagmus, keine Hemianopede. 

Deutliche Facialisparese rechts mit Freibleiben des oberen Astes, beim Lachen 
die Differenz weniger deutlich. Die Zunge weicht deutlich naoh rechts ab, Zungen- 
bewegungen frei, an der linken Seite der Unterlippe eine Narbe. 

Pat. spricht sehr langsam, leioht stottemd, findet aber die meisten Worte, 
hie und da leichte litterale Paraphasie. Einzelne Buchstaben werden undeutlicher 
und schlechter ausgesprochen mit nasalem Beiklang. Deutliche Parese des rechten 
Armes bei aktiven Bewegungen. Tremor, der bei langer dauemden Bewegungen 
lebhafter und ausgedehnter wird. Beim Fingemasenversuch rechts auffalhge 
Ungeschicklichkeit. Die Sehnenreflexe der oberen Extremitaten rechts starker als 
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links, dabei leiohter Spasmus rechts. Die Tiefensensibilitat an der rechten oberen 
Extremitat deutlich gestort. 

Beide Unterschenkel amputiert, der linke im FuBgelenk, der rechte etwas 
hoher. PSR rechts starker als links, rechts Patellarklonus. Bauchdeckenreflexe 
rechts sqhwacher als links, Cremasterreflex nicht auszulosen. Eine Praxieprufung 
ergibt im wesentlichen keinen deutlichen AusfalL 

Wahrend der Anwesenheit des Pat. im Spital wurden wiederholt Anfalle 
konstatiert, teils einfache klonisehe Zuekungen in der rechten Korperhalfte bei 
benommenem Sensorium, teils allgemeine Anfalle mit BewuBtlosigkeit und all- 
gemeinen Krampfen. 

Am 30. V. wurde ein Anfall arztlich beobachtet (Prof. Karplus): 6 11 15' 
p. m. Klonisehe Zuekungen in den Fingem der rechten Hand, wenige Sekunden 
spater untersucht, ist Pat. bei BewuBtsein, reagiert prompt auf Fragen. Die 
Zuekungen greifen auf die rechte Hand und Ellbogenmuskulatur iiber. Es handelt 
mph um rhythmische, klonisehe Zuekungen. Dann treten Zuekungen im linken 
Mundfacialis auf, rasch darauf in der rechten Schultermuskulatur. Die Atmungs- 
muskulatur beteiligt sich am Krampfe, dann die Zunge, darauf starke Krampfe 
im rechten Mundfacialis, Zuekungen im rechten Augenwinkel. Die Pupillen werden 
weit, reaktionslos. Pat. ist durch Anruf nicht mehr fixierbar. Spater andem die 
Reizerscheinungen ihren Charakter, die Zuekungen werden kleinwelliger und ra- 
soher, es lauft ein Zittem iiber den ganzen Korper, eigentliche Zuekungen finden 
sich nur in der linken Schultermuskulatur. Die rechte untere Extremitat zeigt 
Zuekungen im rechten Quadriceps, hie und da auch in der linken unteren Extre¬ 
mitat. Wahrend der Zuekungen tritt SchweiBausbruch auf. Keine tonische Phase. 
Abklingen des Anfalles bei vollkommenem BewuBtsein mit Zuekungen im M. 
pectoralis major, in der Ellbogen- und Fingermuskulatur der rechten Seite. 
Gesamtdauer des Anfalls 18 Minuten. 

Am 17. VII. 1916 wurde Pat. wegen Anhaltens der epileptischen Anfalle in 
das Rudolfinerhaus transferiert, woselbst am 20. VII. in Narkose nach Aufklap- 
pung einer viereckigen Knochenplatte iiber dem Stimbein der Balkenstich vor- 
genommen und aus dem linken Seitenventrikel Liquor abgelassen wurde. Am 
25. VTL und 28. VII. je ein epileptischer Anfall. 

Am 2. VHI. 1916 wurde Pat. wieder zu uns zuriickverlegt. Kurze Zeit nach 
seinem Eintreffen trat ein Anfall auf, Zuekungen im rechten Arm, kurze BewuBt¬ 
losigkeit. Dauer drei Minuten. Am 10. IX. ist verzeichnet, daB bei dem Patienten 
von Zeit zu Zeit mitunter dprch Stunden, selbst zwei Tdge andauernd 
(freilich mit Pausen), unrhythmische Ztfck ungen auf treten, die in Adduc- 
tionsbewegungen des rechten Daumens, zeitweilig auch solohen 
der anderen Finger bestehen, dann Beugung des Handgelenks bei 
FaustschluB (siehe Abb. 1, S. 31). 

Anfangs Oktober entwickelte sich auf der H5he der Narbe eine kleine Ent- 
ziindung; wahrend dieser Zeit dauernd leichte klonisehe Zuekungen in der rechten 
Hand, die nach Entleerung des kleinen Abscesses wieder verschwanden. 

Anfangs Januar stellte sich hohes Fieber ein, iiber der Lunge bronohitische 
Gerausche, leichte Eiterung der Kopfwunde. 

19. L 1917. Exitus letalis. 

Bei der Obduktion fand sich in der linken Soheitelgegend eine ausgedehnte 
Narbe nach SchuBverletzung mit einem AbsceB im linken Scheitellappen und 
Durchbruch in den linken Seitenventrikel. Zahlreiche Adhasionen der linken 
Soheitelgegend mit der Dura und der Knochennarbe. Diffuse Bronchitis, fettige 
Degeneration des Herzens und der parenchymatosen Organe. Subakuter Milz- 
tumor. Persistenter Thymus. 
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Blntzuckerbestimmimgen bei psychiatrischen 
und neurologischen Patienten. 

Von 

Dr. S. T. Heidema. 

(AuS der psychiatrisch-neurologischen Klinik [Valeriusplein] in Amsterdam 
[Direktor: Prof. Dr. L. Bouman].) 

(Eingegangen am 15 . Februar 1919.) 

Durch die Publikation von Ivar Bangs 1 ) Methode fiir*Blutzucker- 
bestimmungen ist uns ein verhaltnismaBig bequemes und einfaches Hilfs- 
mittel verschafft, systematisch bei einer groBen Anzahl Patienten den 
Zuckergehalt des Blutes quantitativ zu bestimmen. Dies war ftir mich 
Veranlassung, diese Methode bei den Patienten in unserer Klinik zur 
Anwendung zu bringen. Es bestanden namlich hinreichend Hinweisun- 
gen, daB diese Untersuchung von einiger Bedeutung sein werde. 

Bisher hatte man sich darauf beschrankt, den Zuckergehalt des Urins 
systematisch zu untersuchen, xmd es hatte sich gezeigt, daB bei ver- 
schiedenen psychiatrischen und neurologischen Abweichungen Glykos- 
urie bestand. Dies konnte auf einen anormalen Zuckerstoffwechsel 
hinweisen. Es war nun also Aufgabe, zu untersuchen, inwieweit die 
Glykosurie in diesen Fallen mit einer Hyperglykamie, korrespondierte 
und ob auch Hyperglykamie ohne Glykosurie gefunden wurde. 

Ehe ich zur Mitteilung meiner eignen Untersuchungen iibergehe, 
mochte ich sehr kurz aus der Literatur die wichtigsten Data iiber die 
Zuckerausscheidung bei psychiatrischen und neurologischen Patienten 
vermelden. 

Laudenheimer 2 ) fand bei 1250 Psychosen in 30 Fallen (d. i. 2,4%) Glykos- 
urie. In 8 von diesen 30 Fallen bestand echter Diabetes und in den iibrigen transi- 
torische Glykosurie. Die 8 echten Diabetiker litten zugleich an chronisch-unheil- 
baren Psychosen mit Demenz, wahrend die transitorische Glykosurie bei akuten 
heilbaren psychischen Storungen, meistens depressiver Art und beim Alkohol- 
delirium vorkam. 

Auch andere Autoren fanden oft Melancholie und Glykosurie kombiniert. 
Feraer ist es bekannt, daB depressive Affektzustande, wie Zorn, Schreck, Arger, 
Enttauschung usw. auch bei Gesunden voriibergehend Glykosurie hervorrufen 
konnen. v 


x ) Bang, Der Blutzucker, 1913. 

2 ) Berliner klin. Wochenschr., 1898. 
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Der Umstand, da6 gerade im hoheren Alter oft Psychose und Glykosurie 
vereinigt auftreten, fiihrt Laudenheimer auf die Vermutung, daB beide den- 
selben schadlichen Momenten zugeschrieben werden mussen. Bonhoeffer 
nennt namentlich die Arteriosklerose dee Gehims als gemeinschaftliche Ur- 
sache des Diabetes oder der Glykosurie und der Psychose 1 ). 

Sohultze und K n a u e r haben ebenf alls bei ihren taglichen Urinuntersuohungen 
bei Nervenpatienten gefunden, daB oft Glykosurie bestand bei depressiven und 
Angstzustanden; die geringste Glykosurie bei Hemmungen, hohere bei gedriickter 
Stimmung und Traurigkeit, am meisten und am starksten bei Angst. Die Glykos¬ 
urie war von dem Krankheitsbild unabhangig; sie hatte nur eine symptomato- 
logisehe Bedeutung und verschwand bei volliger Genesung der Patienten 1 ). 

Auch experimented hat man geglaubt, bei Tieren nachweisen zu konnen, 
daB bei depressiven Affektzustanden Glykosurie auftritt. Die Amerikaner Cannon, 
Stohl und Wright haben Versuche mit Katzen angestellt, indem sie diese fest- 
banden oder in einen Kafig einsperrten und dann von Hunden anbellen lieBen. 
Dabei trat Glykosurie auf, die man der Furcht oder Wut der Katzen zuschrieb 3 ). 
Hiermit glaubte man gleichzeitig die Erklarung fiir den sogenannten Fesselungs- 
diabetes gefunden zu haben, welchen Bohm und Hoffmann bereits viel friiher 
entdeckt hatten und der darin besteht, daB Katzen, die eine kurze Zeit auf einen 
Operationstisch festgebunden waren, Hyperglykamie und Glykosurie bekamen 4 ). 

Auf andere Weise hat Raimann das Problem des Kohlenhydratstoffweehsels 
bei Geisteskranken studiert 6 ). Er bestimmte bei seinen Patienten die Assimi- 
lationsgrenze fiir Kohlenhydrate, d. h. er suohte nach derjenigen Zuckermenge, 
welche jemand zu sich nehmen konnte, bis bei ihm alimentare Glykosurie auf- 
trat; eine Glykosurie von 0,2% betrachtete er als die physiologische Grenze. Bei 
Melancholic und bei depressiven Zustanden fand er im allgemeinen eine niedrige 
Assimilationsgrenze und bei Manie eine hohe. Auch bei Degenerierten war die 
Assimilationsgrenze hoch und auf Grand dieses Umstandes erbliokt er in einer 
konstitutionell hohen Assimilationsgrenze ein Degenerationszeichen. AuBer bei 
Manie findet er hohe Werte bei Paranoia, Epilepsie, Alkoholismus und Idiotie 
und niedrigere Werte bei Melancholic, sender Demenz, Paralyse, Delirium und 
Amentia, die von ihm bzw. als Degenerationspsychosen und erworbene Psychosen 
tusammengefaBt werden. 

Von verschiedenen Untersuchem ist femer noch Glykosurie gefunden bei 
Schreckneurosen, Delirium tremens und andereil Alkoholintoxikationen, Dementia 
paralytica, Commotio cerebri, Apoplexia cerebri, Gehimtumoren, epidemischer 
Cerebrospinalmeningitis und Akromegalie. Auch sei an den bekannten Zucker- 
stich Claude ^Bernards erinnert, den Stich auf den Boden des vierten Ventiikels, 
wo sich ein Zuckerzentrum befinden sollte, von dem aus Glykosurie hervorgerufen 
werden konne. 

AuBer unter dem EinfluB von Gehimabweichungen scheint die Zuckeraus- 
scheidung auch mit der Funktion der Driisen mit innerer Sekretion in Verband 
zu stehen. Biedl gibt hieriiber allerlei Besonderheiten 8 ). Es hat sich gezeigt, 
daB die beiden Funktionsabweichungen der Schilddriise einen entgegengesetzten 
EinfluB auf den Kohlenhydratstoffwechsel und die Zuckerausscheidung haben. 
Bei dem Morbus Basedowii, der durch eine Hyperfunktion der Schilddriise 

x ) Aschaffenburg, Handbuch der Psychiatric 3, 1. Halfte. 

*) Allgem. Zeitschr. f. Psych. 1909. 

3 ) Amer. Journ. of PhysioL )t9, 280. 1910. 

4 ) Archiv f. experim. Pathol u. PharmakoL i8, 280. 1878. 

& ) Zeitschr. f. Heilk. 23. 1902. 

6 ) Biedl, Innere Sekretion, 3. AufL, 1916. 


Go i igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 


J 



Bliitzuckerbestimmungen bei psychiatrischen und neurologischen Patienten. H3 

veruraacht wird, beeteht eine allgemeine Erhdhung dee Stoffwechsels, neben einer 
herabgesetzten Assimilationsgrenze fiir Kohldn hydrate, wahrend in 30% der Falle 
Glykosurie gefnnden ist; auoh nach dem Gebrauche von Schilddriieentabletten 
kann Glykosurie auftreten. Bei der entgegengesetzten Abweichung, der Hypo- 
thyreosis, wie bei Myxddem un£ Cachexia strumipriva, beeteht ein verlang-* 
earn ter Stoffwechsel und eine erhbhte Toleranz fiir Kohlenhydrate. Nooh mehr 
Bedeutung ha ben die Nebennieren und ihr Sekretionsprodukt, das Adrenalin. 
Injektion von Adrenalin erzeugt Glykosurie und Hyperglykamie. Und bei 
einem Defizit an Adrenalin, wie dies bei dem Morbus Addisonii vorliegt, wird 
Hypoglykamie gefnnden. Man nimmt nun an, dab das von den Nebennieren 
ausgeschiedene Adrenalin auf den Sympathious einwirkt, wahrend umgekehrt 
der Sympathicus die Adrenalinausscheidung regnliert, woraus Biedl folgert, 
d&fi von dem Sympathicus der Zuckertonus in dem zirkulierenden Blut geregelt 
wird. Die Wirkung des Zuckerstichs auf den Boden des vierten yentrikels ist an 
das Vorhandensein der Nebennieren, aber ebenfalls an die Unversehrtheit der 
sympathischen Nervenbahn gebunden. Auf dieses Zuckerzentrum kann vielleicht 
auch noch von dem N. vagus EinfluB ausgeiibt werden; schon Claude Bernard 
fand hierfiir Andeutungen, lind Eppinger, Falta und Rttdinger kommen nach 
Versuchen mit Pilocarpin und Atropin zu dem Ausspruche, dafl der Tonus der 
autonomen Nerven, zu denen der N. vagus gehort, fiir die Adrenalinglykosurie 
t entscheidend ist 1 ). 

Die inneren Ausscheidungsprodukte der Hypophyse scheinen eine gleiche 
Wirkung auf den Kohlenhydratstoffwechsel zu haben wie diejenigen der Neben¬ 
nieren und der Schilddriise, wahrend von der Bauchspeicheldriise und den Epithel- 
korperchen ein entgegengesetzter EinfluB ausgehen soli. Biedl sagt, daB die 
Hormonen der Nebennieren, Sohilddriise und Hypophyse dissimilatorisch und 
diejenigen des Pankread und der Epithelkorperchen assimilatorisch auf den Stoff¬ 
wechsel wirken. Die assimilatorische Funktion der Bauchspeicheldriise soli in 
einer Forderung der Glykogenansammlung in der Leber und in einer Hemmung 
der Glykogenzersetzung in Glykose bestehen. Der Wegfall der inneren Ausschei- 
dung der Bauchspeicheldriise soli in vielen Fallen Ursache des Diabetes sein. 

Die verschiedenen Erkrankungen, bei denen der Kohlenhydratstoffwechsel 
gestdrt wird und eventuell Glykosurie auftritt, konnen wir in das folgende Sohema 
zusammenfassen: 

a) Psychiatrische Erkrankungen: 

Depressive Affektzustande (Melancholie, Angst, Schreck), 

Arteriosclerosis cerebri. 

Dementia paralytica. 

Delirium tremens und andere Alkoholintoxikationen, 

Traumatische Neurose. 

b) Neurologische Erkrankungen: 

Erkrankungen des Bodens des vierten Ventrikels (Zuckerstich und andere 
lokale Abweichungen), 

Allgemeine Gehimlasionen (Commotio, Apoplexie, x Tumor, Meningitis), 
Akromegalie. 

c) Erkrankungen aus dem Gebiete der inneren Ausscheidung: 
Hypersekretion der Nebennieren, 

Hypersekretion der Schilddriise und vielleicht der Hypophyse, 
Hyposekretion der Bauchspeicheldriise (Diabetes), 
wahrend diese letzten Prozesse unter EinfluB stehen von 

1 ) Zeitschr. L klin. Medizin, 1908, S. 1 und 1909, S. 880. 

Z. t d. g. Naur. n. Psych. O. XLVUL 8 
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d) dem vegetativen Nervensystem im 
N. sympathicus und \ 

N. vagus. * » 

Als weitere Faktoren, welohe Glykosurie oder Hyperglykamie verursachen 
kbnnen, sind von verschiedenen Untersuchem folgende gefunden worden: niedrige 
Temperatur, maBige Muskelanstrengung, groBer Blutverlust, Asphyxie, Vergif- 
tungen und Carcinom, wahrend der renale Diabetes, der u. a. nach Vergiftung 
mit Phloridzin, Chromsalzen, Sublimat oder Cantharidin dadurch eine gesonderte 
Stelle einnimmt, daB bei ihm Glykosurie ohne Hyperglykamie auftritt. 

Das Bestimmen des Blutzuckefgehaltes erfolgte bei den Patienten in unserer 
Klinik nach der Bangschen Methode, wie diese in seinem Buche: „Der Blutzucker“ 
und in der „Biochemischen Zeitschrift“ 1913 Nr. 49 und 57 beschrieben ist. AuBer- 
dem habe ich jedoch von einigen kleinen Anderungen in der Technik^Gebrauch 
gemacht, von denen ich einige meinen Landsleuten Grutterink und Elzas 
verdanke und andere selbst angebracht habe 1 ). 

Von Bang wird angegeben, daB das Blut normalerweise 0,07—0,11% Zucker 
enthalt, was von uns auch als richtig befunden wurde. Um den EinfluB der Er- 
nahrung auszuschlieBen, muBten die Punktionen des Morgens bei ntichtemem 
Zustand ausgefiihrt .werden. Mit derselben Methode habe ich bei einigen Patienten 
auch den Zuckergehalt des Urins bestimmt, meistens nach einer zehnfachen Ver- 
diinnung desselben. 

Ubersicht liber die Untersuchungen. 

In der nebenstehenden Tabelle sind die Ergebnisse meiner Blutzucker- 
bestimmungen zusammengestellt, angeordnet nach den verschiedenen 
Krankheitsbildern. 

Melancholie. 

Bei 17 Patienten wurde 27mal der Blutzuckergehalt untersucht. 
Nehmen wir den Durchschnitt aller Werte, die von 0,063—0,142% 
variieren, dann kommen wir auf 0,111%, was also fast innerhalb der 
normalen Grenze liegt. Nehmen wir jedoch eine Trennung der Werte 
vor, in solche, die innerhalb der normalen Grenzen fallen, und solche, 
die erhoht sind, dann finden wir in 14 von den 27 Fallen oder bei 10 Pa¬ 
tienten einen hoheren Blutzuckergehalt als 0,11%; also in mehr als der 
Halfte der Falle treffen wir eine deutliche Erhohung an. Der Durch¬ 
schnitt dieser 14 erhohten Werte ist 0,133%. Ebenso wie Laudenhei- 
mer bei alteren Psychosepatienten yiel haufiger Glykosurie antraf als 
bei jiingeren, so finden auch wir in unseren Fallen, daB 7 von den 10 P&- 
tienten 50 Jahre oder alter sind. 

DaB starke Angst ein wichtiger Faktor fiir eine deutliche Erhohung 
sein soil, zeigt sich nicht allgemein; wohl treten beide Erscheinungen 
mehrmals zusammen auf; aber auch in Fallen von leichter Depression 

l ) Fur die vollstandige Beschreibung meiner Untersuchungsmethode wie 
ebenfalls fur die kurzen Aufzeichnungen aus den Krankheitsgeschichten der unter- 
suchten Patienten verweise ich auf meine Dissertation liber denselben Gegenstand. 
Utrecht 1918. 
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fcder einfacher Hemmung, in denen wenig oder keine Angst besteht, 
sind hohe Blutzuckerwerte vorhanden (Nr. 3, 5, 6, 10, 11). Bei den Pa- 
tienten, deren Blut mehr als einmal in verschiedenen Stadien der Krank- 
heit untersucht wurde, zeigt sich in den meisten Fallen, daB die Besse- 
rung d^r psychischen Erscheinungen mit einer Emiedrigung des Blut- 
zuckergehaltes, die zuweilen sehr bedeutend ist, zusammenfallt (Nr. 4, 
6, 7, 10, 15, 16). Dies weist also wohl darauf hin, daB zwischen den 
melancholischen Erscheinungen und dem Blutzuckerwert Zusammen- 
hang besteht. In einem Fall (Nr. 14) fanden wir das Umgekehrte, indem 
wahrend des Hohepunktes der Melancholie ein normaler Wert vorhanden 
war und nach Genesung eine deutliche Erhohung bestand,,ohne daB sich 
hierftir eine Erklarung fihden liefl. 

Bei unseren 10 Patienten mit Hyperglykamie finden wir mir 4mal 
Glykosurie (Nr. 9, 10, 11, 16), wahrend wir bei den 7 Patieiiten mit nor- 
malem Blutzuckerwert noch 2 mal eine sehr leichte Glykosurie antreffen 
(Nr. 7 und 13). 

/ Manie. 

Obwohl die Zahl von 3 Patienten zu klein ist, um daraus einen sichem 
SchluB zu ziehen, ist es doch auffallend, daB alle 3 Patienten eine deut¬ 
liche Hyperglykamie zeigen, ohne daB Zucker im Urin gefimden wird. 
.Hier besteht keine depressive Gemtitsstimmung, und ebensowenig ein 
zomiger Affekt. DaB wir keine Glykosurie antreffen, steht' im Einklange 
mit den Befunden* anderer Untersucher, die bei manischen Zustanden 
selten Glykosurie beobachteten. Raimann findet keine Neigung zu 
Glykosurie; im Gegensatz zu der Melancholie gibt es nach diesem Autor 
bei der Manie gerade eine erhohte Assimilationsgrenze, d. h. daB mehr 
Kohlenhydrate aufgenommen werden konnen, ohne daB Zucker ausge- 
schieden wird, als der Durchschnitt in normalen Fallen. Stehen unsere 
Resultate eines erhohten Blutzuckergehaltes damit in Widerspruch? 
Dies ist noch nicht notig. Erhohter Blutzuckergehalt ist nicht immer mit 
Glykosurie verbunden, wie sich dies auch in unseren Fallen von Manie 
ergibt. Der UberschuB an Zucker im Blut wird nicht durch die Nieren 
ausgeschieden werden, wenn er auf andere Weise entfemt wird, und 
dann liegt es nahe, an einen starkeren Verbrauch des Zuckers durch die 
Gewebe zu denken, wodurch der tTberschuB neutralisirt wird. Dieser 
tJberschuB wird durch eine vermehrte Zersetzung des Glykogens aus der 
Leber geliefert, das ja die Muttersubstanz des Blutzuckers ist. Der ganze 
ProzeB wtirde dann auf eine vermehrte Oxydation, einen vermehrten 
Stoffwechsel hinweisen, was mit einer erhohten Assimilationsgrenze 
in Einklang zu bringen ist. Dieser gesteigerte Stoffwechsel auBert sich 
bei den maniakalen Patienten in dem Bewegungsdrang, den wir bei 
unseren Patienten wenigstens in 2 von den 3 Fallen wahmehmen. Fiir 
die vermehrten Bewegungen ist ein erhohtes MaB von Muskeltatigkeit 
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erforderlich und diese Muskelarbeit wird auf Koaten des in Blut und 
Muskeln vorhandenen Zuckers, der dabei ‘zeraetzt wird, verrichtet. Je 
mehr Bewegungsdrang, des to mehr Zuckerverbrauch, aber auch desto 
mehr Zuckerbildung in der Leber, um dem gesteigerten Zuckerverbrauch 
zu genfigen, und also desto hoherer Blutzuckergehalt. Dies stimmt mit 
der Tatsache Oberein, dad einige Untersucher bei maBiger Muskelan- 
strengung eine Erhohung des Blutzuckergehaltes feststellten und nur 
bei ubermadiger Arbeit Emiedrigung. 

Hysterie und Psychopathic. 

Bei diesen Fallen finden wir durchweg normale Blutzuckerwerte, 
zwar ist der Prozentsatz in 4 von den 10 Fallen fiber 0,11 %; aber in 
Fall 21, wo dieser recht hoch ist (0,151%), Jiann. er seine Ursache in den 
tozischen Produkten einer vorangegangenen Hautverbrennung finden. 
In den Fallen 26 und 28 ist die Hyperglykamie nur sehr gering (0,114%). 
Bei den Patienten mit depressiven Affektzustanden oder Angst, wie 
Nr. 24, 25, 29 und 30, wird keine Hyperglykamie angetroffen. Die Ab- 
weichungen sind in diesen Fallen zwar nicht ernst; aber sie haben ffir die 
Patienten doch die Bedeutung von negativen Affekten. Da sowohl 
Laudenheimer als Schultze und Knauer der Ansicht sind, daB 
die Glykosurie ein Symptom ist, welches zu den depressiven Affekt¬ 
zustanden • gehort, unabhangig von der verursaohenden Krankheit, ist 
es wo hi auffallend, da 13 bei unseren Patienten mit Hysterie, bei dendh , 
der depressive Affekt auoh in den Vordergrund tritt, keine Hypergly¬ 
kamie gefunden wird. 

Dementia praecoz. 

Bei 10 von den 13 Patienten oder bei 12 von den 20 Blutzuoker- 
bestimmungen finden wir einen Wert, der groBer ist als 0,11%. Dies 
stellt einen noch hoheren Prozentsatz von Hyperglykamie dar, als wir 
bei der Melancholic angetroffen haben. In Fall 43 ist zweifelsohne das 
hohe Alter (63 Jahre) in Verbindung mit dem melancholischen Affekt 
ffir die ziemlioh hohen Blutzuckerwerte von Bedeutung. .Die Affekt- 
fiuBerungen in den anderen Fallen sind nicht derart, daB sie auf eine 
depressive Stimmung hinweisen, welche eine hinreichende Ufsache ffir 
die Hyperglykamie sein konnte. In einem kleinen Teil der Falle treffen 
wir einen katatonen Erregungszustand an (Nr. 41 und 42); bei den 
fibrigen Patienten (Nr. 31, 32, 33, 34, 37 und 40) besteht mehr ein Zu- 
stand, der duroh Hemmung oder Stupor gekennzeichnet ist, zuweilen 
auch durch AuBerung von Wahnideen, welche Erscheinungen ebensogut 
bei den Patienten mit normalen Blutzuckerwferten vorhanden sind. Des 
weiteren verdient noch der Umstand Erwahnung, daB der Blutzucker¬ 
gehalt bei demselben Patienten zu verschiedenen Zeiten erheblich 
schwanken kann (Nr. 32 und 33) und daB wir in 3 Fallen (Nr. 38, 39 und 
42) Glykosurie fanden, die teils nicht mit Hyperglykamie zusammenfiel. 
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Epilepsie. 

Von 5 Patienten zeigjbe einer (Nr. 44) eine bedeutende Bliitzucker- 
zunahme; bei ihm war die Epilepeie auf dem' Boden einer Encephalitis 
aufgetreten. Der Durchschnitt aller Werte ist 0,129%, also ziemlich 
viel hdher als die normale Grenze. 

* Wenn wir von demjenigen ausgehen, was Raimann und auch 
andere gefunden haben, namlich einer hohen Assimilationsgrenze ftir 
Kohlenhydrate, d. h. dem Gegenteil der Neigung zu Zuckerausscheidung 
oder Diabetes, wiirden wir eher einen niedrigeren Blutzuckerwert er- 
warten. Der Umstand, daB dies nicht der Fall ist, weist wieder darauf 
hin, daB der Blutzuckergehalt und die Zuckerausscheidung' im Urin 
nicht immer parallel miteinander zu laufen scheinen. Der hohere Blut¬ 
zuckergehalt braucht nicht mit der hohen Assimilationsgrenze, welche 
Raima nn als ein allgemeines Degenerationszeichen betrachtet, im 
Widerspruch zu stehen. 

Dementia paralytica. 

Nur 2 von den 7 Fallen (Nr. 52 und 54) bleiben unterhalb der Maxi- 
mumgrenze; die anderen zeigen alle eine groBere oder geringere Erho- 
hung; bei keinem einzigen bestand Glykosurie. Die Erhohung des Blut- 
zuckergehaltes ist meistens gering. Die Neigung zu Hyperglykamie 
deutet in dieselbe Richtung wie die geringe Zunahme der Zuckerassimi- 
lation, welche Raimann findet; im Vergieich hierzu ist die Frequenz 
der Glykosurie, welche Schultze und Knauer mit ihrer sehr empfind- 
lichen Untersuchungsmethode konstatieren (68%), noch ziemlich hoch. 
Mit den gewohnlichen Versuchen Fehlings und Nylanders finden 
wir bei unseren Paralysepatienten in der Klinik im allgemeinen nur 
selten 'Glykosurie. 

Uber die Falle von Tabes, j u venilem Tabes, j uveniler Para¬ 
lyse und Lues cerebrospinalis ist nichts zu bemerken. 

Unter den anderen psychiatrischen Abweichungen fallt es auf, daB 
eine deutliche Hyperglykamie bei den folgenden Erkrankungen besteht: 
der traumatischen Neurose, bei der wir die depressive Gemiits- 
stimmung als Ursache annehmen, den Alkoholintoxikationen, 
wo der Stoffwechsel durch die Alkoholvergiftung gestort ist, und dem 
Morbus Basedowii, bei dem der Blutzuckergehalt vielleicht durch 
die Hvpersekretion der Schilddriise erhoht wird. 

Wenden wir uns nunmehr den neurologischen Erkrankungen zu. 
Hier finden wir es auffallend, in dem Falle von Syringomyelic eine 
erhebliche Hyperglykamie anzutreffen, wahrend Glykosurie bei dieser 
Kranl^heit zu den Seltenheiten gehort. 

In tTbereinstimmung mit der mehrmals gefundenen Tatsache, daB 
bei Tumor cerebri Glykosurie auftritt, finden wir bei unseren beiden 
Tumorpatienten eine deutliche Hyperglykamie: dieselbe ist vielleicht 
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eine Folge der Erhohung des allgemeinen Gehimdrucks, was wir des- 
halb annehmen, weil keine Hinweis ungen ftLr eine Lokalisierong an der 
Stelle des Zuekerzentmms vorliegen. In dem ersten Fall (Nr. 77) sehett 
wir deutlich nach der Operation den Blutzuekergehalt niedriger werden 
(0,113%), in dem zweiten Fall (Nr. 78), bei welehem ein Acusticus-Pons- 
Brtickenwinkel-Tumor diagnostiziert und durch Operation entiemt 
wurde, ist es merkwQrdig, daB Tor der Operation ungeachtet allerlei 
Anzeichen von erhohtem Gehimdruck keine Glykosurie auftritt, wohl 
aber zwei Tage nach einer gut gelungenen Operation und noeh geraume 
Zeit danach bestehen bleibt, wahrend auoh die Blutzuckerbestimmungen, 
die anderthalb Monate nach 'der Operation vorgenommen sind, deutlich 
erhohte Werte ergeben. Ebenso wie bei Meningitis Zuckerausscheidung 
im Urin wahrgenommen wird, finden wir bei Meningitis serosa eine 
Hjrperglykamie. 

AuBer den in der Tabelle genannten Patienten habe ich noch einen 
Fall von Pseudobulbarpai^alyse gehabt, bei dem zugleich ein ty- 
pischer renalOr Diabetes oder renale Glykosurie bestand, d. h. 
daB Zuckerausscheidung im Urin besteht, wahrend der Blutzucker- 
gehalt normal ist. Auch die alimentare Hyperglyk&mie fallt innerhalb 
der normalen Grenzen, d. h. unter 0,145%; eine Antidiabetesdiat bringt 
hierin keine Veranderung; ftbrigens ist diese Erkrankung gutartig. Der 
Blutzuekergehalt bei unserem Patienten war an verschiedenen Tagen: 
0,127% (etwas zu hoch); 0,103%; 0,084%; 0,118%; 0,100% und 0,113%; 
—- und ein paar Stunden nach dem FrOhsthck/das hauptsachlich aus Brot 
bestand: 0,121%, 0,124% und 0,139%, wahrend der Urin andauemd 
einen deutlichen Glykosegehalt aufwies. Ob bei unserem Patienten ein 
Zusammenhang zwischen seiner Nervenabweichung und dem renalen 
Diabetes besteht, ist schwer zu entscheiden. 

Auf 4 Falle von Diabetes mit einer Psychose, in welchen ich den 
Eohlenhydratstoffwechsel etwas ausftthrlicher uritersuchte und wo die 
gefundenen Blutzuokerwerte viel hoher waren, werde ich des beschrank- 
ten Raumes wegeh nicht naher eingehen. 

Bei einem Uberblick liber alle unsere Untersuchungen zeigt sich, daBr 
bei verschiedenen Krankheitebildem in den meisten Fallen eine Hyper* 
glykamie besteht, und zwar bei der Melancholie, der Manie, der Dementia 
praecox, dem Morbus Basedowii, dem v Alkoholismus, der Dementia 
paralytica, der traumatischen Neurose und unter den neurologischen 
Erkrankungen bei den Gehirntumoren, der Meningitis serosa, der Sy¬ 
ringomyelic, in zwei von den vier Fallen mit Haemorrhagia cerebri oder 
Encephalomalacie und der Chorea hereditaria. Von diesen letzteren 
Krankheiten liegen nur zu unbedeutende Falle vor, um aus ihnen all- 
gemeine Regeln abzuleiten. 
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1m allgemeinen konnen wir sagen, daB wir meistens Hyperglykamie 
bei denjenigen Patienten gefunden haben, wo wir es auf Grund der von 
anderen konstatierten Glykosurie erwarteten.' Wenn wir unsere Zahlen 
mit den Angaben Schultzes und Knauers oder Raimanns ver- 
gleiohen, so ist eine erhebliche Ubereinstimmung zu konstatieren, wo- 
durch der Wert unserer Angaben offenbar erhoht wird. Bei Melancholic 
ianden Schultze und Knauer in 07% der Falle Glykosurie; Rai- 
.. mann weist eine niedrige Assimilationsgrenze nach und bei 10 von 
unseren Patienten oder in 14 von unseren 27 Untersuchungen treffen 
auch wir Glykosurie an. Eigentlich hatte ich gedacht, daB die Zahl der 
Falle, in denen ich Hyperglykamie finden werde, groBer sein wiirde, da 
zu erwarten ist, daB eher Hyperglykamie als Glykosurie auftritt. 

Bezuglich der Manie haben meine Untersuchungen das unerwartete 
Ergebnis gezeigt, daB in alien drei Fallen eine deutliche Hypergly¬ 
kamie bestand; im vorigen habe ich hieruber schon einige Bemerkungen 
gemacht. 

Wahrend Schultze und Knauer bei der Hysteric in 38% der 
Versuche Glykosurie fanden, habe ich Hyperglykamie in 4 unter den 
10 Fallen konstatiert, was also voljig dasselbe Verhaltnis ist. Die Hyper- 
glykamie ist durchweg ziemlich gering, geringer als der Durchschnitt 
bei der Melanoholie; in 4 Fallen mit depressiven Affektzustanden wird 
kein erhohter Blutzuckergehalt angetroffen. Von clen verschiedenen 
Krankheitsbildem, die ich untersucht habe, fand ich bei der HyBterie 
weitaus den kleinsten Prozentsatz Hyperglyk&mie, was also ein Beweis 
ist, daB bei der Hysterie der Kohlenhydratstoffwechsel am wenigsten 
gestort ist, und dies steht wieder im Einklange mit der Tatsache, daB bei 
der HyBterie die korperlichen Funktionen im allgemeinen den geringsten 
Schaden erleiden. 

Was die Dementia praecox betrifft, ist die Ubereinstimmung zwischen 
unseren Ziffem und denjenigen der genannten Forscher weniger groB. 
Bei den von Schultze und Knauer genannten katatonen Fallen wird 
bei 41% derselben Glykosurie angegeben, bei den anderen Formen von 
Dementia praecox eine viel niedrigere Zahl, wahrend bei meinen Unter- 
suohungen die Frequenz der Hyperglykamie tiber die H&lfte gestiegen 
ist; unter den 13 Patienten wurde namlich bei 10 von ihnen erhohter 
Blutzuckergehalt gefunden. Wenn wir eine Unterscheidung in Hebe- 
phrenie imd Katatonie vomehfcien wollen, dann warden wir die Num- 
mem 32, 35, 36, 38, 39, 40 und 42 zu der ersteren rechnen mhssen und die 
anderen 6 Falle zu der letzteren. Nun ist es wohl auffallend, daB die 
Patienten mit normalem Blutzuckergehalt (Nr. 36, 38 und 39) gerade 
an Hebephrenie leiden; ein Teil der hebephrenen und alle katatonen 
Patienten weisen Hyperglykamie auf. Dies stimmt mit den Resul- 
taten Schultzes und Knauers tiberein, die auch bei der Katatonie 
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einen viel hoheren Prozentsatz Glykosurie antrafen als bei der Hebe- 
phrenie. 

Die Resultate meiner Untersuchungen liber die Epilepsie weichen 
wohl am meisten von denjenigen der anderen Untersucher ab. Wahrend 
Schultze und Knauer einen ziemlich niedrigen Prozentsatz (32%) 
Glykosurie finden und nach Baimann der Durohschnitt der Assimi- 
lationsgrenze nicht unbetrachtlich erhoht ist, welche beiden Erschei- 
nungen auf das Gegenteil eines erhohten Blutzuckergehaltes hinweisen, 
finde ich gerade diesen letzten Wert deutlich erhoht, namlich bei 4 von 
den 5 Patienten oder bei 5 von den 7 Untersuchungen. Wenn namlich 
ein erhohter Blutzuckergehalt beeteht, wird man doch um so eher Gly¬ 
kosurie und eine emiedrigte Assimilationsgrenze erwarten. 

Indessen ist in Betracht zu ziehen, daB die verhaltnism&Big kleine 
Zahl von Patienten, auf die sich die Untersuchung erstreckte, namlich 9 
bei Schultze und Knauer, 8 bei Raimann und 5 bei mir, den Zufall 
nicht ganz ausschlieBt, und ferner, daB die Hyperglyk&mie, die Glykos¬ 
urie und djp.anormale Assimilationsgrenze zwar Erscheinungen einer 
Abweichung im Kohlenhydratstoffwechsel sind, daB aber diese GroBen 
doch keineswegs gleichwertig zu sein oder parallel miteinander zu laufen 
brauchen; denn jede dieser Funktionen wird durch eine ganze Reihe 
Faktoren bedingt. Bei den Stoffwechselprozessen kann man oft nicht 
sagen, was Uxsache und was Folge ist; diese Prozesse sind derart ver- 
wickelt und h&ngen von dem Zustand so verschiedener Organe ab, dafi 
wir uns, wenigstens theoretisch, die verschiedensten Moglichkeiten 
denken konnen. Hyperglykamie wird z. B. nicht zu Glykosurie fuhren, 
wenn der hberschhssige Zucker in den Geweben verbraucht oder auf 
andere Weise reduziert oder irgendwo abgelagert wird; wenn dies nicht 
der Fall ist, wird Glykosurie auftreten. Letztere kann bei normalem 
Zuckergehalt eine Folge der anormalen Durchlaasigkeit des Nierenepi- 
thels sein, wie wir das bei dem Phloridzin- und renalen Diabetes kennen. 
Und das Verhaltnis der Assimilationsgrenze zu der Glykosurie hangt u. a. 
▼on allerlei Faktoren ab, welche die Resorption in den Eingeweiden' 
bedingen. So ware noch eine Anzahl anderer Punkte zu nennen. Es ist 
daher von der groBten Bedeutinjg, diese Stoffwechselprozesse stets wieder 
durch neue Untersuchungsweisen zu ergrhnden. 

Bei der Deihentia paralytica fandenSchultze und Knauer in 
68% ihrer Versuohe Glykosurie. Die meisten anderen Untersucher 
konstatierten selten Zuckerausscheidung und mit ihren Befunden 
stimmen meine Falle iiherein, in denen auch kein einziges Mai Zucker 
im Urin vorhanden war, wahrend der Blutzuckergehalt nur bei 7 von 
den 12 Versuohen eine Erhbhung erfahren hatte. 
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Auf Grund des Verhaltnisses, das wir bei den verschiedenen Krank- 
heitsbildem zwischen der Hyperglykamie und der Glykosurie angetroffen 
haben, konnen wir nun wohl dies© allgemeine Regel aufetellen, daB, 
von einigenAusnahmen abgesehen, bei psychiatrischen und neuro- 
logischen Patienten die Glykosurie, wenn diese auftritt, 
mit der Hyperglykamie zusammenhangt und vielleicht 
eine Folge derselben ist. 

Legen wir uns nun die Frage vor, wie wir die gefundene Stoffwechsel- 
abweichung erklaren miissen, dann stellen sich der Beantwortung dieser 
Frage groBe Schwierigkeiten entgegen. Alle Stoffwechselprozeese im 
menschlichen Korper sind sehr kompliziert infolge derFunktion so vieler 
Organe, die dabei mit wir ken und der zahlreichen Faktoren, welche hier- 
auf EinfluB haben. Das Vorhandensein von Zucker im Blut stellt eine 
Station des Wefees dar, den die Kohlenhydrate im Korper zurucklegen, 
von dem Augenblicke an, daB sie per os aufgenommen werden, bis sie 
nach Zersetzung in der Form von Kohlensaure und Wasser ausgeschieden 
werden. Der Blutzuckergehalt befindet sich in einem Jsestimmten 
Gleichgewichtszustand zwischen der Aufnahme der Kohlenhydrate und 
der Ausscheidung ihrer Zersetzungsprodukte, zwischen der Ablagerung 
des Glykogens in Leber und Muskeln und dessen Zersetzung, zwischen 
Assimilation und Dissimilation. Gleichzeitig besteht eine Wechselwir- 
kung zwischen dem Stoffwechsel der Kohlenhydrate und demjenigen der 
Fette und EiweiBstoffe, und ist endlich der gesamte Stoffwechsel von der 
in Forip von Warme und Arbeit zu liefernden Energie abhangig. Wenn 
wir nun noch femer die auf S. 114 genannten Faktoren in Betracht ziehen, 
dann ist es klar, daB wir bei unseren Krankheitsbildem nicht iiberall 
dieselbe Erklarung fur die Hyperglykamie finden werden und da der Stoff 
wechselprozeB so kompliziert und unsere Kenntnisse uber denselben noch 
so unvollstandig sind, werden wir uns meistens mit einer teilweisen Er¬ 
klarung zufriedenstellen miissen. 

Da wir wissen, daB der Zuckerstich, d. i. die Reizung einer bestiinm- 
ten Stelle auf dem Boden des vierten Ventrikels, vielleicht via den 
Sympathicus, Hyperglykamie und Glykosurie erzeugt, konnen wir er- 
warten, daB andere Prozesse an derselben Stelle die gleichen Abweichun- 
gen ergeben und ebenfalls, daB allgemeine Druckerhohung des Gehirns 
durch Druck auf den Sympathicus denselben EinfluB hat. Dies wiirde 
eine Erklarung fiir unsere hohen Blutzuckerwerte bei den Gehirn- 
tumofen, Meningitis serosa und Lues cerebrospinalis und 
vielleicht auch bei den Fallen von Syringomyelic, Encephaloma- 
lacie und Epilepsie liefem konnen. Bei der Epilepsie sind jedoch die 
Abweichungen im Stoffwechsel derartig verschieden, daB*wir uns hier- 
iiber nur sehr reserviert auBem konnen. 

In dem Handbuche Lewandowskvs sagen Hartmann und 
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Schrottenbach in ihrer Studie tiber „Diabetes und Nervensystem", 
daB die Glykosurie bei den verschiedenen Gehimaffektionen die Not- 
wendigkeit einer Lokalisation dieser Abweichungen nicht erforderlich 
mache. Jedoch drangt sich der Gedanke auf, daB man in denjenigen 
Fallen, bei welchen von einer Affektion des vierten Ventrikels oder des 
Bulbus die Rede ist, einen deutlichen Zusammenhang zwischen der 
Nervenabweichung und der Glykosurie oder Hyperglykamie sieht, und 
daB man also der Erklarung einen Schritt nahergekommen ist als bei 
den nicht lokalisierten Affektionen. 

Bei der Dementia paralytica und ebenfalls vielleicht bei der 
juvenilen Paralyse wbrde man die Hyperglykamie noch mit der 
Ependymitis granulosa in Verband bringen konneri, die namentlich in 
* dem vierten Ventrikel angetroffen wird 1 ). 

Die Blutzuckererhohung bei dem Morbus Basedowii konnen wir 
auf Rechnung der Abweichungen der intemen Sekretion setzen, indem 
namlich die Hyperfunktion der Schilddrftse ebenso wie diejeipge* der 
Nebennieren das atiologische Moment davon ist. 

- Bei den Alkoholintoxik,ationen liegt die Vermutimg nahe, daB 
bei der Vergiftung des Korpers durch den Alkohol, der allerhand Prozesse 
im Korper beeintrachtigt, auch der Kohlenhydratstoffwechsel zu leiden 
hat, ohne daB wir jetzt schon den genauen Verlauf dieses Prozesses in 
seinen Unterteilen verfolgen konnen. 

Die hohe Frequenz der Hyperglykamie bei der Dementia praecox 
erfordert ebenfalls eine nahere Erklarung; an mancherlei Theorien hier- 
tiber hat es nicht gefehlt. In der letzten Zeit wird die innere Ausschei- 
dung in die Atiologie dieser Krankheit bezogen und namentlich die Wir- 
kung der Glandula thyrdoidea. Nach der Ansicht einiger Forscher liefert 
diese Druse das schizophrene Gift; nach anderen ist gerade die Katatonie 
eine Folge einer Hypofunttion. Bleuler sagt, daB der Zusammenhang 
der Schizophrenic mit einer Hyperfunktion der Schilddruse nicht so 
sicher auszuschlieBen ist 2 ). Wenn die von uns beobachtete Hypergly¬ 
kamie bei dem Streite dieser entgegengesetzten Auffassungen etwas 
Gewicht in dte Schale legen durfte, so deuten unsere Beobachtimgen mehr 
in die Richtung einer Hyperfunktion als in diejenige einer Hypofunktion 
der Schilddruse. 

Bei der Hysterie war die Stoffwechselabweichung am geringsten, 
so daB wir uns mit dieser nicht weiter zu beschaftigen brauchen. 

Langer mtlssen wir bei der manisch - depressiven Psychose 
verweilen. Wie aus unserer Einleitung hervorgeht, ist nach verschiede¬ 
nen Untersuchem gerade die Melancholie die wichtigste psychiatrische 
Erkrankung, welche auf den Kohlenhydratstoffwechsel einen anormalen 

x ) Lewandowsky, Handbuch der Neurologie, Teil HI, S. 506. 

*) Bleuler, Dementia praecox, S. 378. 
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EinfluB ausiibt. Bei dieser Erkrankung wurcfe am haufigsten Glykosurie 
gefunden und die niedrigste Assimilationsgrenze konstatiert. Zu meiner 
Verwunderung fand ich, daB eine ebenso deutliche Hyperglykamie bei 
der Manie bestand wie bei der Melancholie. 

Welchen Zusammenhang haben nun fruhere Autoren zwischen der 
Glykosurie und der Melancholie oder depressiven Zustanden im all- 
gemeinen herzustellen versucht? Zur Hauptsache bestehen diesbeztig- 
lich zwei Theorien. 

Die eine Theorie ist von Baimann aufgestellt, der annimmt, daB 
bei Melancholie ein verlangsamter Stoffwechsel besteht, infolge 
verminderter Oxydationsenergie. Die Glykosurie ist nicht von einem 
Symptom, sondem von der Melancholie als Ganzes abhangig. Es be¬ 
stehen Storangen der Assimilation und des Stoffwechsels. Sogar dort, 
wo die Nahrungsaufnahme hinreichend ist, sinkt das Korpergewicht. 
Raimann erachtet es als wahrscheinlich, daB die Glykose, die er ver- 
abfolgte, zwar resorbiert wurde, aber daB ihre Verbrennung im Blute 
langsamer und unvollkommener erfolgt, so daB die Nieren den iiber- 
schiissigen Zucker ausscheiden. Auf Grand dieser Annahme muB die 
Assimilationsgrenze um so niedriger liegen, je schwerer die Stoffwechsel- 
storung ist, welch letztere der Schwere der geistigen Stoning parallel 
lauft. Fiir einen derartigen Parallelismus zwischen dem psychischen 
Zustande und der Assimilationsgrenze spricht stark der Umstand, daB 
das Gegenteil bei der Manie gefunden wird. Dort besteht nach Rai man n 
eine hohe Assimilationsgrenze. Der Emahrungszustand leidet auch hier; 
der Patient iBt viel, aber verliert doch an Gewicht; die Stoffwechsel- 
prozesse sind offenbar beschleunigt, die Oxydationsprozesse er- 
hoht, die Ausgaben gestiegen; die Glykose, die in das Blut gelangt, wird 
schneller assimiliert und entzieht sich daher der Ausscheidung durch die 
Nieren. Raimann kuBert die Ansicht, daB man an Unterschiede in 
x der Psychomotilit&t denken konnte, wie er es nennt: daB bei Melancholie 
Hemmung und Muskelrahe bestehe und bei Manie Muskelbewegung. 
Wie Untersuchungen ergeben haben, wird die Zuckerassimilation durch 
Muskelrahe vermindert, und durch Muskelbewegung erhoht; aber diese 
Erkl&rung ist nicht ausreichend ftir solche groBe Unterschiede. Hinzu 
kommt, daB ein angstlicher Melancholiker nicht ruhig bleibt, und der 
Maniker durch geeignete Verpflegung so ruhig wie moglich gehalten 
wird. Nach Raimann beruht das verschiedene Verhalten der Zucker¬ 
assimilation bei einem Melancholiker und einem Maniker also auf Ver- 
zogerang, bzw. Beschleunigung des Stoffwechsels. 

Dieser Theorie gegeniiber bemerken schon Schultze und Knauer, 
daB es zweifelhaft ist, ob man die bei Manie und Melancholie sich ab- 
spielenden chemischen Prozesse auf die fast zu einfache Formel von Be¬ 
schleunigung oder Verlangsamung des Stoffwechsels zuriickfiihren darf. 
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Ich mochte diesem hinzufligen, daB der Begriff Beschleunigung bzw. 
Verlangsamung des Stoffwechsels ein sehr vager Begriff ist, da man 
nicht weiB, anf welche Prozesse er sich bezieht. Man unterscheidet 
bei dem Stoffwechsel Assimilation: den Aufbau der Korperstoffe aus den 
zugefuhrten Nahnmgsmitteln, und Dissimilation: die Zersetzung der 
Korperstoffe. Nun wissen wir zwar, daB der Glykosegehalt einen Gleich- 
gewichtszustand zwischen Assimilation und Dissimilation darstellt; 
aber wir konnen nicht feststellen, ob nun ein erhohter Glykosegehalt die 
Folge vermehrter Assimilation oder verminderter Dissimilation ist. 
Ebensowenig konnen wir aus der Zuckerausschei^img in den Nieren einen 
SchluB auf die Beschleunigung oder Nichtbeschleunigung des Stoff¬ 
wechsels ziehen. 

Wenn die Annahme Raimanns wahr ware, daB die Glykosurie bei 
der Melancholie eine Folge verlangsamten Stoffwechsels ist, dann muB 
die Hyperglykamie bei der Melancholie ebenfalls eine Folge jenes ver¬ 
langsamten Stoffwechsels sein; aber dann wiirde bei der Manie, wo der 
Stoffwechsel nach Raimanns Ansicht beschleunigt ist, keine Rede 
von Hyperglykamie sein dhrfen, was bei meinen Patienten gerade wohi 
der Fall ist. 

DaB Glykosurie und Hyperglykamie keine Anzeichen eines verlang¬ 
samten Stoffwechsels zu sein brauchen, konnen wir noch aus dem Fol- 
genden schlieBen: In Fallen von Hypersekretion der Nebennieren, die 
mehr Adrenalin liefem, entsteht Hyperglykamie, und zufolge der neue- 
sten Auffassungen Eppingers und Faltas 1 ) liber die innere Ausschei- 
dung, wirkt das Adrenalin ebenso wie die Produkte der Schilddriise und 
der Hypophyse fordemd, beschleunigend auf den Stoffwechsel, wahrend 
die Bauchspeicheldriise verzogemd wirken soil. Sowohl der Wegfall der 
Pankreasfunktion als die Hyperfunktion der anderen drei endokrinen 
Organe wirken anregend auf den Stoffwechsel und in beiden ‘ Fallen 
treffen wir gerade Hyperglykamie an. 

' Einer meiner Bekannten hatte bei sich selbst beobachtet, daB bei 
ihm wahrend einer Periode neurasthenischer Depression ein starkerer 
Stoffwechsel stattfand, was aus einem erhohten Gaswechsel hervorging, 
den er experimentell bestimmte. 

Und wenn wir unsere angstlichen Melancholiker sehen, die unruhig 
sind, sich hin und her werfen, fortgesetzt in gespannter Haltung sitzen 
oder umhergehen, und die h&ufig ungeachtet einer normalen Emahrungs- 
weise doch erheblich an Gewicht verlieren konnen, liegt es naher, hier 
einen beechleunigten als einen verlangsamten Stoffwechsel anzunehmen. 

Aller s sagt bei seiner Ubersicht liber die Stoffwechseluntersuchungen 
bei Pisychosen, daB .die Hypothese Raimanns von der Stoffwechsel- 


2 ) Biedl, Innere Sekretion. 
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verlangsamung weder in den beobachteten Tatsachen, noch/in den Er- 
gebnissen von Respirations versuchen' eine Stlitze findet 1 ). 

Wenn die Hyperglykamie eine Hinweisung fur den Verlauf des Stoff- 
wechsels sein sollte, mochte ich, im Gegensatz zu Raimann, lieber 
glauben, daB sie ein Zeichen beschleunigten Stoffwechsels ist, der'dann 
zufolge meiner Resultate sowohl bei Manie als bei Melancholie bestehen 
wiirde. 

JEine andere Theorie zur Erklarung des Zusammenhanges zwischen 
Glykosurie und dem depressiven Affekt hat Laudenheimei* aufge- 
stellt. Bei den verschiedenen Affektzustanden, sowohl physiologischen 
als pathologischen, tritt eine Reihe korperlicher Veranderungen auf, 
die zweifellos in der Medulla oblongata erzeugt werden, wie z. B. Ver- 
anderung der Atmung, der Herztatigkeit und der Blutzirkulation, wir 
nennen nur das Erbleichen bei Schreck, die beschleunigte Herztatigkeit 
bei Furcht odqr Schreck, das Erroten bei Scham, die erschwerte Atmung 
bei Arger und Zom. Femer ist durch den Zuckerstich von Claude 
Bernard die Bedeutung der Medulla oblongata fur die Glykosurie be- 
wiesen. Nun will Laudenheimer die Glykosurie als gleichwertig mit 
den gewohnlichen korperlichen Erscheinungen betrachten und sieht er 
in der transitorischen Glykosurie in gewissem Sinne ein Herdsy mpto m 
des Angstaffektes. Raimann wendet hiergegen ein, daB auch an- 
genehme Affekte mit Glykosurie verlaufen mtiBten, welcher Einwand 
durch die Resultate meiner Untersuchung, daB sowohl bei Manie als bei 
Melancholie Hyperglykamie gefunden wurde, bestatigt werden konnte. 

Zur Verteidigung der Ansicht Laudenheimers bemerken jedoch 
Schultze und Knauer, daB es k&um einen Affekt gibt, der mit so 
vielen und so intensiven korperlichen Storungen verlauft wie gerade 
der Angstaffekt. 

Es ist wahrscheinlich, daB die plotzlichen Gemiitsaffektionen, Tyie 
Schreck und Angst einen starken EinfluB auf das vegetative Nerven- 
system oder auf die innere Ausscheidung haben konnen (was in dieser 
Hinsicht primar ist, wissen wir nicht); wir haben nur an den sog. Schreck- 
diabetes, den Schreck-Basedow, die Schreck-Akromegalie zu denken;_ 
aber ist es deshalb sicher, daB ein chronischer, meistens langsam ent- 
stehender depressiver Zustand auch derartige Wirkungen hat ? Bei den 
heftigen Angstzustanden der Melancholie konnen wir zwar zuweilen 
SchweiBsekretion und einen beschleunigten Puls und beschleunigte At¬ 
mung beobachten, und ist auch der Blutdruck erhoht, welche Erschei¬ 
nungen vielleicht unter EinfluB des Sympathicus hervorgerufen werden;, 
aber diese Erscheinungen treten doch nicht in solchem Grade und solcher 
Frequenz auf, wie es der Hyperglykamie entspricht, wahrend man doch 
erwarten sollte, daB, wenn die Pyperglykamie eine Folge von Reizung 

J ) Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych., Referate imd Ergebnissc 9. 1914. 
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des Bulbus oder des Sympathicus ist, auch die anderen vom Sympathi- 
cus herriihrenden Symptome in demselben MaBe vorhanden sein werden. 
Bei den leichteren Depressionszustanden treffen* wir mehrmals erhohten 
Blntzuckergehalt an, ohne daB irgendwelche andere Erscheinung be- 
steht, die auf eine Reizung der Medulla oblongata hinweist. Bei meinen 
Patienten habe ich hieraufhin keine eingehendere Untersuchung an- 
gestellt; aber es wurde sich vielleicht der Miihe lohnen, bei unseren ma- 
nisch-depressiven Patienten eine systematische Untersuchung nach alien 
Symptomen, die von dem vegetativen Nervensystem abh&ngig sind, vor- 
zunehmen. 

Wenn die depressive Stimmung an sich das atiologische Moment 
fur die Hyperglykamie sein sollte, ist es wohl auffallend, daB bei einem 
nicht unerheblichen Teile unserer Melancholien xiberhaupt keine Er- 
hohung des Blutzuckergehaltes besteht, ebensowenig wie Erhohung bei 
den depressiven Formen gefunden wurde, die wir unter die Hysterie 
einreihen mtiBten. 

t)ber die Art und Weise, in der ein Depressionszustand auf den 
Bulbus einwirken imd auf diesem Wege eine Hyperglykamie verur- 
sachen sollte, fehlt uns jeder AufschluB. Es handelt sich hier um den 
Zusammenhang und die Wechselbeziehung zwischen psychischen und 
somatischen Erscheinungen, woriiber sich meistens nur einige speku- 
lative Betrachtungen anstellen lassen. 

Indessen habe ich noch an die Moglichkeit gedacht, die Hypergly¬ 
kamie bei unseren psychiatrischen Patienten wenigstens zum Teile auf 
eine andere Weise zu erklaren, da wir gesehen haben, daB die Hyper¬ 
glykamie bei einem groBen Teile unserer melancholischen Patienten, 
femer bei unseren Fallen von Manie und in den meisten Fallen von De¬ 
mentia praecox, namentlich bei den katatonen Patienten, vorhanden 
war und da ich die Annahme aussprach, daB diese Hyperglykamie bei 
der manisch-depressiven Psychose mit einem erhohten Stoffwechsel 
zusammenhange, mochte ich die Ansicht aussprechen, daB diese Hyper¬ 
glykamie eine Folge der vermehrten Arbeit ist, welche bei Bewe- 
gung oder Ruhe von unseren Patienten verrichtet wird. Bereits in der 
Einleitxmg wurde erwahnt, daB maBige Muskelanstrengung eine Zu- 
nahme des Blutzuckergehaltes nach sich zieht; wenn also diese maBige 
Muskelanstrengung bei unseren Patienten mit Hyperglykamie nachzu- 
weisen ware, wiirden wir in meiner Auslegung eine Erklarung haben, die 
einfacher und begrifflicher ware als diejenige von Raimann oder die- 
jenige Laudenheimers. 

In dieser Hyperglykamie wiirden wir dann eine Selbstregulierung 
des Organismus erblicken konnen, die dafiir sorgt, daB dasjenige Material 
im Blute vorhanden ist, auf dessen Kosten die vermehrte Arbeit gesche- 
hen muB. 
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Nun besteht eine vermehrte Muskelbewegung bei einigen unserer 
melancholischen Patienten, die angstlich sind, keinen Augenblick still- 
liegen konnen, im Zimmer auf und ab gehen, und zwar zuweilen den gan- 
zen Tag; und des weiteren bei den manischen und katatonen Erregungs- 
zust&nden. 

Ebenfalls konnten auch die Glykosurie, welche bei experimentell 
gereizten Katzen hervorgerufen wurde, und der sog. Fesselungsdiabetes 
bei Katzen als eine Folge vermehrter Muskelanstrengung erkl&rt werden. 

Jedoch bemerken wir auch mehrmals eine Hyperglykamie bei Pa¬ 
tienten, die viel stilliegen oder sich sogar in halb-stuporosem Zustand 
befinden, wo die Bewegung und die Arbeit fast minimal sind, und daher 
will ich auch ohne weiteres zugeben, daB diese Faile keine Sttitze fhr 
meine Annahme bieten. Diese kann ebensowenig eine vollkommene 
Erkl&rung der betreffenden Tatsachen geben wie die anderen Hypo¬ 
theses Nur in einigen Fallen von katatonem Stupor wiirde man denken 
konnen, daB der Spannungszustand, in welchem sich die Muskeln be¬ 
finden und der sehr stark sein kann, in Hinsicht auf den Stoffwechsel 
und den Energieverbrauch dieselbe Bedeutung wie eine fortgesetzte 
Bewegung hat. 

Gern will ich zugeben, daB die ron mir erhaltenen Resultate nur 
einen#reiativen Wert besitzen, besonders weil die Anzahl untersuchter 
Patienten mit den verschiedenen Krankheitsbildem nicht groB ist. 

Weiter miiBten die Untersuchungen noch auf mancherlei Weise er- 
ganzt werden, ehe wir einen vollkommenen Einblick in den Kohlen- 
hydratstoffwechsel bei' unseren , Patienten bekommen. Namentlich 
drangt sich uns die Frage auf, ob Erscheinungen seitens der inneren Aus- 
scheidung bestehen, die uns unserem Ziele einen Schritt naherbringen 
konnen, ob eine systematische Untersuchimg nach den Erscheinungen 
des Sympathicus bei unseren Nervenpatienten moglich ist imd wie sich 
der Stoffwechsel in anderen Hinsichten verh&lt. 

Da sich herausgestellt hat, daB die meisten Formen der Hypergly¬ 
kamie, wie Bang angibt, von einer Adrenalinamie abh&ngig sind, liegt 
es wohl in erster Linie nahe, zu ermitteln, ob dies auch bei unseren Pa¬ 
tienten der Fall ist, und wtirde eine systematische Untersuchung des 
Adrenalingehaltes des Blutes, verbunden mit Untersuchungen des Blut- 
zuckers, uns vielleicht etwas weiter bringen konnen als wir bisher ge- 
kommen sind. — 

Nachschrift. 

Obenstehender Artikel war gerade versandfertig, als in der Januar- 
nummer der „Zeitschrift fiir die gesamte Neurologie imd Psychiatric 44 
eine Publikation von Viktor Wigert aus Stockholm tiber denselben 
Gegenstand erschien. Genannter Autor hat nur Blutzuckerbestimmun- 
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gen bei Psychosen mit depressiven Affekten vorgenomtnen und ist zu 
Resultaten gelangt, die nicht ganz mit den meinen ubereinstimmen. 
Wahrend er bei den meisten Patienten wohl eine auffallend hohe ali- 
mentare Hyperglykamie findet, ist nor in drei von den ftinfzehn Fallen 
der Blutzuckergehalt spontan erhoht. Der Prozentsatz von Fallen mit 
Hyperglykamie ist also niedriger, als ich ihn bei meinen Patienten mit 
Melancholie gef unden habe. In Ubereinstimmung mit dem wiederholten 
Auftreten von Glykosurie bei depressiven Zustanden hatte Wigert 
schon vorher erwartet, auch in vielen Fallen Hyperglykamie anzu- 
treffen. Weitere Untersuchungen werden nahere Aufschliisse in dieser 
Frage bringen mtissen. 

In seiner Einleitung lenkt Wigert ebenfalls die Aufmerksamkeit 
darauf, daB die Hyperglykamie und Glykosurie unter EinfluB der inne- 
ren Ausscheidimg und speziell der vermehrten Adrenalinsekretion auf¬ 
treten sollen, wie dies auch Allers annimmt. Cannon soli bei Katzen 
in der Tat infolge eines angstlichen oder zomigen Affektzustandes er- 
hohten Adrenalingehalt in der Vena suprarenalis nachgewiesen haben. 
In dem erhohten Blutzuckergehalt erblickt Cannon etwas fur den 
Organismus ZweckmaBiges, da dies namlich zur Forderung der Muskel- 
anstrengmigen, die durch die Affekte verursacht werden, dienen kann. 
Femer zitiert Wigert eine ahnliche Auffassung von Johannes Muller; 
dieser sagt: ,,Alle diejenigen Affekte fuhren zur ,Affekthyperglykamie\ 
welche beim ungehinderten Tier eine lebhafte Muskelaktion und damit 
gesteigerten Zuckerbedarf hervorrufen.“ 

In derselben Weise, wie ich eine Erklarung fiir die Hyperglykamie 
bei unseren psychiatrischen Patienten gesucht habe, bringen also auch 
dies© Autoren den erhohten Blutzuckergehalt bei Tierversuchen mit 
vermehrter Muskelbewegung in Zusammenhang. 




tlber den Unterschied der Bestimmungen fiber den geschiift- 
lichen Verkehr, die im § 104 Z 2 and § 105 II BGB. gegeben 
sind, vom Standpunkt des psychiatriscben Sachverstandigen. 

Von 

Kreiskommunalarzt Dr. Dorner (Dorsten, Westfalen). 

(Eingegangen am 15. Februar 1919.) 

Der § 104 Z. 2 lautet: 

Geschaftsunfahig ist, wer sich in einem die freie Willensbestimmung 
ausschlieBenden Zustand krankhafter Stoning, der Geistestatigkeit 
befindet, insofem nicht der Zustand seiner Natur nach ein vorliber- 
gehender ist. 

§ 105 II lautet: 

Nichtig ist auch eine Willenserklarung, die im Zustapde der Be- 
wuBtlosigkeit oder voriibergehender Stoning der Geistestatigkeit ab- 
gegeben wird. 

Es handelt sich also hierbei um den Schutz von Personen, die nicht 
entmlindigt sind, deren Willenshandlung gewohnlich nachtraglich fur 
nichtig erklart werden soli. Die Personen sind haufig entmlindigungs- 
reif, vie sich Leppmann 44 ) ausdrlickt, die Entmtindigung konnte je- 
doch im Falle des § 104 Z. 2 aus irgendwelchen Griinden unterblieben 
sein; es schien nicht notig, die Krankheit wurde nicht erkannt, man wollte 
die Psychose verheimlichen usw. Wahrend bei einem Entmiindigten 
die Grenzen der Geschaftsfahigkeit ein fur allemal festgelegt sind, der 
Entmiindigte Rechtshandlungen, zu denen er nicht befahigt ist, nicht 
vornehmen kann, und wenn er sie trotzdem vorgenommen hat, sie an 
und fur sich ungtiltig sind bzw. der Genehmigung des Vormundes an- 
heimgestellt werden, bedarf es bei dem nicht entmiindigten Geschafts- 
unfahigen jedesmal einer gerichtlichen Entscheidung, bei der der Nach- 
weis liber die Geschaftsunfahigkeit der betreffenden Person zur Zeit der 
Willenshandlung erbracht werden muB. So wird der Schutz aller an ei¬ 
nem solchen Rechtsgeschaft Beteiligten gewahrleistet. 

Was verstehen wir nun unter Geschaftsfahigkeit ? 

Endemann definiert sie als die Fahigkeit* bei den rechtsgeschaft- 
lichen Vorgangen als selbstandig handelndes Rcchtssubjekt mitzu- 
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wirken, entweder durch Abgabe oder durch Empfangnahme von rechts- 
wirksamen Willenserklarungen. 

Hubner 8 ) definiert sie als die Fahigkeit, rechtsgeschaftliche Willens¬ 
erklarungen abzugeben. 

Kurz und gut verstandlich erklart die Schultze 4 ) ala die Fahigkeit, 
sich selbstandig durch rechtsgeschaftliche Willenserklarungen zu be- 
reehtigen und zu verpflichten. 

Wohl zu untersoheiden von der Geschaftsfahigkeit ist die Rechts- 
fahigkeit. Diese beginnt nach § 1 BGB mit der Vollendung der Ge- 
burt, wird durch Fehlen der Geschaftsfahigkeit nicht aufgehoben, nur 
Ausubung und Vertretung btirgerlicher Rechte kann unmoglich gemacht 
oder eingeschrankt werden. Ebenso ist von der Geschaftsfahigkeit die 
Handlungsfahigkeit zu unterscheiden, die auch die Deliktfahigkeit in 
sich begreift. Geschaftsfahigkeit umfaBt alle Bechtsgeschafte, Ehe- 
schlieBung und Testierfahigkeit unterliegen besonderen Bestimmungen 
[Staudinger 5 )]. 

^Geschaftsfahigkeit vom psychiatrischen Standpunkte aus erfordert 
nach Krafft-Ebing 24 ) 1. den Besitz einer gentigenden Summe von 
Erfahrungen uber die Rechtsverhaltnisse; 2. die notige Urteilskraft, 
um diese allgemeine Erfahrung fur den eigenen konkreten Fall zu ver- 
werten; 3. die erforderliche Selbstandigkeit der EntschlieBung. 

Eine eingehende Untersuchung des Fur und Wider beztiglich der 
freien Willensbestimmung anzustellen ist wohl hier nicht der Raum. Es 
sei nur erwahnt, daB vielen Psychiatem der Ausdruck ,,freie Willens- 
bestimmung“ nicht liegt, insbesondere denen nicht, die einen freien 
Willen naturwissenschaftlich nicht anerkennen. Mayer, Aschaffen- 
burg 7 ) z. B. schlagen vor, statt freie Willensbestimmung zu setzen: 
normale Best mmbarkeit durch normale Motive. Der Gesetzgeber 
kommt den landlaufigen Begriffen vom freien Willen bei der Formu- 
lierung entgegen, und somit ist der Ausdruck ohne weiteres verstandlich. 
FQr die groBe Mehrzahl aller Menschen gilt eben der Satz als unanfechtbar, 
daB der gesunde Mensch Herr seiner Handlungen ist, daB er aus freiem 
Ermessen eine Handlung vollziehen oder unterlassen kann. Auf diesen 
Standpunkt muB sich der Sachverstandige stellen, der dem Gesetze 
gerecht werden will. 

Was der Jurist unter freier Willensbestimmung verstanden haben will, 
drfickt, allerdings negativ, die Entscheidung des Oberlandesgerichts 
Hamburg vom 30. 3. 1908 folgendermaBen aus: An der freien Willens¬ 
bestimmung fehlt es, wenn infolge krankhafter Storung der Geistes- 
tatigkeit bestimmte Vorstellungen und Empfindungen oder Einfliisse 
dritter Personen derartig iibermachtig den Willen beherrschen, daB 
eine Bestimmbarkeit des WiUens durch vemtinftige Erwagungen aus- 
geschlossen ist [Schultze 14 ): wichtige Entscheidungen]. 

9* 
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Ausgeschlossen wird die freie Willensbestimmung dureh krankhafte 
Stoning der Geistestatigkeit. Die nahere Bestimmung ,,krankhaft“ 
ist fiir den Psychiater eigentlich nicht notwendig, da er ja keine nicht- 
krankhafte Stoning der Geistestatigkeit kennt. 

Dem Juristen schwebt offenbar auch der Begriff einer nichtkrank- 
haften Stoning der Geistestatigkeit vor. • Es konnte sich bei diesem Ge- 
danken jedoch hochstens um Grenzfalle handeln, geistige Minderwertig- 
keit, bei denen weder geistige Gesundheit noch ausgesprochene Krank- 
heit besteht [Mayer, Cramer 13 )]. Wie Mayer weiter ausfiihrt, ist 
die Grenze des Rrankhaften stets willktirlich. Krankhaft ist nur in ganz 
enger Verbindung mit der Bestimmung „die freie Willensbestimmung 
ausschlieBend“ denkbar, sonst ist der Begriff nicht bestimmbar. 

Erlautemd fiir die Einsetzung des Ausdrucks ,, krankhafte Geistes¬ 
storung" wirkt ein Riickblick auf den Vorentwurf des Gesetzes, auf die 
Entstehung dieses Ausdrucks. Allseitig zuriickgewiesen wurdfe die fru- 
here Fassung: des Vemunftgebrauchs beraubt. SchlieBlich einigte man. 
sich auf eine Formulierung des Ausdrucks im AnschluB an den § 51 StGB., 
da man hiermit den EinfluB der anormalen geistigen Zustande auf 
die Geschaftsfahigkeit und auf die strafrechtliche Deliktfahigkeit in 
Obereinstimmung bringt und ftir die Auslegung der privatrechtlichen 
Vorschrift die Ankniipfung an die reiche strafrechtliche Literatur ge- 
winnt [Sossinka 20 )]. 

Was sich der Jurist unter einem „die freie Willensbestimmung aus- 
schlieBenden krankhaften Zustand der Geistestatigkeit‘ ‘ denkt, geht aus 
der Entscheidung des Oberlandesgerichts Frankfurt a. M. vom 6. 10. 1902 
hervor, wo es heiBt: „. . . ist dann anzunehmen, wenn die Stoning des 
Vorstellungslebens, des Empfindungslebens und des Trieblebens derartig 
ist, daB dadurch die Zurechnungsfahigkeit aufgehoben wird. Nicht er- 
forderlich ist der Nachweis, daB der Betreffende auBerstande gewesen 
sei, die Bedeutung der Verpflichtung, die er einging, zu kennen“ 
[Schultze 14 )]; mit dieser Erklarung kann der Psychiater im groBen 
und ganzen einverstanden sein, nur mit Ausnahme des Hereinziehens 
des Trieblebens. 

Wahrend bei der Entmiindigung zwischen Geisteskrankheit und 
Geistesschwache unterschieden wird, ist hier ganz allgemein von krank- 
hafter Stoning der Geistestatigkeit die Rede. Wir diirfen wohl an- 
nehmen, daB dieser Ausdruck die beiden obigen Begriffe in sich zusam- 
menfaBt. Doch muB die Geistesstorung so hochgradig sein, daB sie die 
freie Willensbestimmung ausschlieBt. 

Die Geistesstorung, die unter dieser Grenze steht, die nicht von der 
Bestimmung des Ausschlusses der freien Willensbestimmung betroffen 
wird, fallt nicht unter den Begriff, den der Jurist mit der Geistesschwache 
bei der Entmiindigung verbindet. Es 'wird verschiedenartig darauf hin- 
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gewiesen, daB Geisteskrankheit in § 6, 1 BGB. und krankhafte Sto¬ 
ning der Geistestatigkeit in § 104 Z. 2sich nicht decken, daB sogar ein 
wegen Geistesschwache Entmtindigter nach § 104 Z. 2 als vollig geschafts- 
unfahig flir einen bestimmten Fall erklart werden kann [Sohultze 14 ); 
Oberlandesgericht Munchen 27. 2. 1901, Oberlandesgericht Dresden 
29. 5. 1905, L. c. L. Urteil vom 4. 6**1909, ebenso vom 30. 3. 1908], Wir 
mussen uns dabei wohl bewuBt sein, daB der Ausdruck ,,Geistesschwache" 
ein rein juristischer ist und rich mit dem medizinischen Begriff hierfOr 
nicht deckt. Geistesschwache bezeichnet nur den Gradunterschied in 
der Schwere der Erkrankung, so daB ein Mensch mit angeborenem oder 
erworbenem Schwachsinn oder einer anderen psychischen Erkrankung 
leichteren Grades unter den Begriff der Geistesschwache, ein Schwach- 
sinniger vorgeschrittenen Grades oder ein sonst in hoherem Grade geistig 
Erkrankter unter den Begriff Geisteskrankheit fallt. Es ist von Wich- 
tigkeit, auch hier auf diese Unterschiede einzugehen, wenn der Begriff 
„Geistesschwache“ auch direkt nichts mit § 104 Z. 2 oder 105 II zu tun 
hat. Die Bestimmungen dieser Paragraphen und die des § 6, 1 drangen 
zum Vergleich und konnten auch zu Verwechslungen AnlaB geben. 

Das Gesetz sucht in § 6, 1 den noch vorhandenen Fahigkeiten des 
nicht voll Geschaftsfahigen auch gerecht zu werden, indem es diesem 
verachiedene Rechte belaBt, die wir uns im Vergleich zu denen des Ge- 
schaftsunfahigen naher vor Augen flihren miissen. 

Der Geschaftsunfahige steht einem Kinde bis zum 7. Lebensjahre, 
der beschrankt Geschaftsfahige dem Minderjahrigen (§ 114 BGB.) 
bis zur Vollendung des 21. Lebensjahres gleich. Recht klar drOckt dieses 
Verhaltnis Schultze 4 ) aus, wenn er das Leben in drei Abechnitte ein- 
teilt. Von Geburt bis 7. Lebensjahr: Geschaftsunfahigkeit; vollendetes 
7. bis vollendetes 21. Lebensjahr: Geschaftsbeschrankung; ab 21. Le¬ 
bensjahr: voile Geschaftsfahigkeit. 

Der vollig Geschaftsunfahige besitzt keine Geschaftsfahigkeit, im 
Falle der EntmOndigung tritt fur ihn der Vormund ein, wenn auch ein- 
zelne Handlungen, wie z. B. Htibner 3 ), Staudinger 5 ) anftthrt, nicht 
zu verhindem sind. Der Geschaftsunfahige kann z. B. finden, Schatze 
entdecken, Besorgungen im Hausstand vomehmen. 

Wie schon erwahnt, bestimmt das Gesetz liber Ehe und Testierung 
besonders. Flir § 104 Z. 2 und 105 II kommt der § 1325 BGB. in Be- 
tracht, der eine im Zustand der Geschaftsunfahigkeit geschlossene Ehe 
flir nichtig erklart. Psychosen, die am haufigsten Veranlassung zur Auf- 
rollung dieser Frage geben, sind nach Cramer 1 ) Altersschwachsinn, 
Manie, Paralyse, Falle von Dementia praecox im Anfangsstadium, 
Schwachsinn, eiotische Hysterie. Nicht fur § 104 Z. 2 und 105 II kommt 
der § 1331 in Frage, der die Anfechtbarkeit der Ehe im Falle der be- 
schrankten Geschaftsfahigkeit behandelt. Bei im Zustande von Ge- 


Digitized by 


Go i igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



134 Dorner: Ober den Dnterechied der Bestimmungen im geschfiftlichen Verkehr 

schaftsunfahigkeit geschlossener Ehe bleibt dies© ungultig, bis sie — 
bei voriibergehender Geschaftsunfahigkeit — von dem friiher Geschafts- 
unf ahigen anerkannt wird; die Verhaltnisse beim Geschaftsbeschrankten 
andem sich in diesem Falle insofern, als die Ehe so lange ghltig ist, bis 
sie angefochten wird. Eventuell kann § 1333 und 1334 BGB. in Be- 
tracht kommen, da auch Geschaftsunfahigkeit im Sinne des § 104 Z. 2 
und 105 II (Nichtigkeit der Willenserklarung) den Grund fur Irrtum 
oder arglistige Tauschung abgeben kann. 

Testieren kann der Geschaftsunfahige tiberhaupt nicht, wohl aber 
der Geschaftsbeschrankte, jedoch nicht der wegen Geistesschwache Ent- 
miindigte, der sonst nach § 114 BGB. in allem dem Geschaftsbe¬ 
schrankten, dem Minderjahrigen gleichsteht. Beim Testieren kommen 
nach Hiibner hauptsachlich in Betracht die P^ychosen: Altersschwach- 
8inn (Beeintrachtigungsideen, Gedachtnisschwache, BeeinfluBbarkeit), 
Paralyse, Alkohol. chron. (Eifersuchtswahn), Manie, Melancholie, Para¬ 
noia chron., Hysteria gravis (BeeinfluBbarkeit), psychische Alteration 
durch korperliches Siechtum, akute fieberhafte Erkrankungen, Kopfver- 
letzungen, Vergiftungen, Betaubungsmittel (Morphium, Schlafpulver). 

An Stelle des Geschaftsunfahigen muB ein Vormund treten, wenn 
rechtsgiiltige Geschafte zu schlieBen mit ihm moglich sein soil. Der 
Geschaftsunfahige scheidet als handelnde Person bei Geschaften aus. 
Die Rechte des beschrankt Geschaftsfahigen, Geistesschwachen im Sinne 
des § 6,1 BGB. sind nach Staudinger folgendermaBen festgelegt: 
Er kann alles, wodurch er sich nur berechtigt, wodurch er einen recht- 
lidhen Vorteil erlangt, selbstandig vollziehen, also: Schenkungen anneh- 
men, einen SchulderlaB entgegennehmen, ebenso ein unbelastetes Ver- 
machtnis, er hat das Recht der Okkupation, des Einspruchs gegen 
Patenterteilung, des Vorbehalts des Urheberrechts, er kann das Aner- 
bieten der Gbertragung des Grundstiickes bei der Auflassung annehmen, 
ebenso eine geschuldete Leistung. Genau so ist er selbstandig und un- 
beschrankt geschaftsfahig, wenn er von dem gesetzlichen Vertreter mit 
Genehmigung des Vormundschaftsgerichtes zum Betrieb eines Erwerbs- 
geschafts ermachtigt ist, fur alle in diesem Geschaftsbetrieb vorkommen- 
den Rechtsgeschafte. Des weiteren braucht er nicht die Zustimmung 
des gesetzlichen Vertreters, um z. B. die Ehe anzufechten, einen Erb- 
vertrag anzufechten, Verfiigungen liber fortgesetzte Glitergemeinschaft 
zu treffen [Hiibner 3 )]. In anderen Fallen kann er verfligen, bedarf 
aber dazu der Zustimmung des gesetzlichen Vertreters, evtl. geniigt auch 
die nachtragliche Zustimmung, z. B. bei der EheschlieBung, Ehelich- 
keitserklarung des Kindes, SchlieBung eines Erbvertrags [Hiibner 3 )]. 
In anderen Fallen hat er keine freie Willensbestimmung, an deren Stelles 
tritt der Wille des gesetzlichen Vertreters, genau wie bei dem Geschafts¬ 
unfahigen, z. B. bei der Begrundung eines Wohnsitzes. 
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Wie wir also sehen, ist fur den Geistesschwachen im Sinne des § 6,1 
BGB. der Gradunterschied juristisch genau durch die Verleihung 
von Rechten prazisiert. 

Diesen Gradunterschied kennt nun der § 104 Z. 2 oder 105 II nicht; 
hier ist der Grad durch den Ausdruck „die freie Willensbestimmung 
ausschlieBend' ‘ festgelegt. Verschiedentlich wird die Frage aufge- 
worfen, und sie ist noch viel umstritten, ob der Sachverstandige sich 
uberhaupt mit der Feststellung dieses Gradunterschieds befassen soil 
oder die Beantwortung der Frage dem Richter uberlassen solle. 
Die Mehrzahl der Autoren spricht sich jedoch fur den ersteren 
Fall aus. 

Wenn also auch der § 104 Z. 2 und 105 II einen Gradunterschied 
kennt, so wird dieser doch allgemein als nicht auf gleicher Ebene mit 
dem des § 6, 1 stehend erachtet; haufig hort man Einwendungen der Gut- 
achter, daB hier kein voller Ubereinklang herrscht, ein Zustand, der 
wenigstens auBerlich im Wortlaut zu Ungereimtheiten fuhrt, so wenn 
ein wegen Geistesschwache Entmiindigter wegen krankhafter Storung 
der Geistestatigkeit fur einen bestimmten Fall ftir geschaftsunfahig er- 
klart wird. Entweder ist nach § 104 Z. 2 eine Person fur einen bestimm¬ 
ten Fall voll geschaftsfahig oder das Gegenteil, ein Zwischenstadium, wie 
es die Berechtigung des im Sinne des § 6, 1 BGB. Geistesschwachen 
oder die Erlangung von Milderungsgriinden bei § 51 StGB. im Falle 
verminderter Zurechnungsfahigkeit darstellt, haben wir nicht. So sagt 
Bumke 2 ), daB ein leicht Imbeziller, der nicht entmiindigt ist, durch 
§ 104 Z. 2 nicht geschiitzt ist. Nach einer Entscheidung des Ober- 
landesgerichte Kassel half man sich durch Heranziehung des § 138, 1 
BGB., da ein Rechtsgeschaft mit einem „Geistesschwachen“ gegen 
die guten Sitten verstoBe — wohl doch nur, wenn dies dem anderen 
geschaftssbhlieBenden Teil auch bekannt ist —, oder den § 138, 2 BGB., 
da die Unerfahrenheit des Geistesschwachen ausgeniitzt werde. Dieses 
Verfahren erscheint jedoch immer als Notbehelf. Verstandlicher erscheint 
die Entscheidung eines bayerischen Oberlandesgericht [Hubner 8 )]: 
Geistesschwache bedingt keine Beschrankung der Geschaftsfahigkeit, 
wenn der Kranke nicht entmiindigt ist. Doch ist seine Willenserkla- 
rung unwirksam, wenn durch Geistesschwache seine freie Willensbestim¬ 
mung ausgeschlossen ist. * 

Die Frage, die sich der Gutachter stellt, muB naturlich lauteri: War * 
die geistige Erkrankung derartig, daB die freie Willensbestimmung aus¬ 
geschlossen war ? Berechtigt sie uns, voile Geschaitsunfahigkeit eintreten 
zu lassen ? Und nur nach dieser seiner Uberzeugung wird er sein Gut- 
achten abgeben. Doch liegt es ebenfalls innerhalb des Bereichs seiner 
Uberzeugung, wo er in Anbetracht der Kompliziertheit eines Falles 
die Grenze des Ausschlusses der freien Willensbestimmung setzen will. 
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Wir miissen auch unser medizinisches Urleil mit dem juristischen Den- 
ken zu vereinigen suchen; vielleicht ware der Weg beschreitbar, daB wir 
den im Sinne des § 6, 1 BGB. Geistesschwachen fur geschaftsunfahig 
erklaren fur alle die Falle, in denen auch bei dem wegen Geistesschwache 
Entmundigten der Wille des gesetzlichen Vertreters an SteUe der freien 
Willensbestimmung des Kranken tritt. Ich sehe demnach keine Schwie- 
rigkeit, in dem oben angeftihrten Fall bei einem Imbezillen, der z. B. 
infolge seiner Geistesschwache einen fiir ihn ungunstigen Vertrag ge- 
.schlossen hat, die freie Willensbestimmung im Sinne des § 104 Z. 2 in¬ 
folge krankhafter Stoning der Geistestatigkeit als ausgeschlossen zu 
betrachten. Fur alle Falle, in denen auch der wegen Geistesschwache 
Entmtindigte selbstandig handeln kann, werden wir Geschaftsfahigkeit 
annehmen. Sollten sich Falle ereignen, in denen eine Geschaftsunfahig- 
keitserklarung fiir notwendig erscheint zugunsten eines angeblich 
Geistesschwachen oder eines wegen Geistesschwache Entmundigten 
fur ein Geschaft, das der im Sinne des § 6, 1 BGB. Geistesschwache 
selbst&ndig ohne gesetzlichen Vertreter vollfiihren kann, so besteht 
hochstens die Auffassung der Geistesschwache auch im Falle der Ent- 
mtindigung zu Unrecht. 

Doch miissen wir ja immer beriicksichtigen, daB der medizinische 
Gutachter nur der Berater des Richters ist und dieser nicht an das Urteil 
des Gutachters gebunden ist [Reichsgericht II 28.6. 1905, Sch u 1 tze 14 )]. 

Unter § 104 Z. 2 fallen die chronischen Geisteskrankheiten, wie 
Idiotie und Schwachsinn, alle Endzustande, sekundarer Schwachsinn, 
die gewohnlich langer dauemden Melancholien und Manien, das zirku- 
lare Irresein, die Paralyse, alle mit chronischer Geistesstorung einher- 
gehenden Falle von Epilepsie, Hysterie, Degeneration, Arteriosklerose, 
Alkoholismus und sonstigen chronischen Gehimerkrankungen (Syphilis, 
Tumor), die senilen Erkrankungen, Dementia praecox, wie des naheren 
noch unten ausgefiihrt wird. 

Diese chronischen Erkrankungen werden ja nach ihrer Schwere 
Geschaftsunfahigkeit bedingen oder nicht. Doch muB diese nach § 104 
Z. 2 eingetretene Geschaftsunfahigkeit nicht notwendigerweise dauemd 
sein, sie hort auf, Wenn die krankhafte Stoning der Geistestatigkeit 
gehoben ist oder wenn sie nicht mehr die Folge hat, daB die freie Willens¬ 
bestimmung ausgeschlossen ist [Rfeichsgericht IV 8. 3. 1906, 

Schultze 14 )]. Doch nicht auf diesen Gedankengang zielt der Zusatz 
des § 104 Z. 2 ab. Fiir diesen kommen meistentei’.s ganz andere Krank- 
heitsbilder in Betracht. 

Durch diesen Zusatz „insofem nicht der Zustand seiner Natur nach 
ein •vortibergehender ist“ wird ein scheinbarer Gegensatz geschaffen, 
der aber durch den § 105 II sich nur als eine Erganzung darstellt. Es 
werden in diesem Paragraphen alle Willenserklaningen, die imZustande 
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* der BewuBtlosigkeit oder vorubergehenden Geistesstbrung abgegeben 
werden, fur nichtig erklart. 

Der grundlegende Unterschied zwischen beiden Paragraphen liegt 
darin, daB durch Erfullung der Bestimmungen des § 104 Z. 2 die han- 
delnde Person geschaftsunfahig erklart wird. Zwar ist auch hier meistens 
fur jeden Einzelfall der Nachweis der Geschaftsunfahigkeit zu ftihren, 
erne frOhere Entscheidung im Sinne von Geschaftsunfahigkeit hat keine 
allgemeine Geltung fur einen spateren Fall; auch gilt das oben Bemerkte 
uber Eintritt der Geschaftsfahigkeit bei Aufhoren der geistigen Storung, 
die ja besonders- bei den Lucida intervalla Geltung hat, wahrend der ja 
ein wegen Geisteskrankheit Entmundigter nicht geschaftsfahig ist. 
Doch in der allgemeinen Lebenspraxis wird ein solch einmaf geschafts- 
unfahig Erklarter in seiner ganzen geschaftlichen Stellung, gesell- 
schaftlich, in seinem privaten Bekanntenkreise als geschaftsunfahig 
gelten bei Fortdauer der Erklarungsursache, jedes Rechtsgeschaft 
wird mit ihm unmoglich sein, solange kein gesetzlicher Vertreter aufge- 
steilt ist. 

Durch § 105 II wird nur die Willenserklarung als nichtig erklart, 
wahrend im tibrigen die Person vollig geschaftsfahig bleibt. Wie Sos- 
sinka 20 ) sich ausdruckt, bezieht sich der § 105 II auf Personen, welche 
fiir gewohnlich nicht geisteskrank sind, wenigstens nicht so, daB ihre 
Geschaftsfahigkeit iiber eine geraume Zeit als nicht vorhanden ange- 
sehen werden konnte, bei denen aber Zustande vermutet werden, in 
welchen dieselben infolge von Abweichungen ihrer Geistestatigkeit 
vorBbergehend die Geschaftsfahigkeit entbehren. Der § 105 II wendet 
sich mehr gegen die Sache, 104 Z. 2 mehr gegen die Person. § 105II macht * 
nicht geschaftsunfahig, z. B. kann ein Nachtwandler Vormund, Gegen- 
vormund, Pfleger, Beistand, Mitglied des Familienrats sein, was ein nach 
§ 104 Z. 2 als geschaftsunfahig Erkl&rter nicht sein kann, auch macht 
z. B. Delirium einen einmal gegebenen Auftrag nicht erloschend [Stau- 
dinger 5 ]. 

BewuBtlosigkeit ist nicht wortlich zu nehmen, da ja ein bewuBtloser 
Mensch eine Willenserklarung nicht abgeben kann. Der Ausdruck 
,,BewuBtlosigkeit 4c ist nachSchultze 4 ) dem Paragraphenzugefligt, weil 
es verschiedene Zustande gibt, die sich fur den Nichtfachmann schwer 
unter den Begriff krankhafter Storung der Geistestatigkeit bringen 
lassen (Schlaftrunkenheit, Nachtwandeln, hochgradiger Affekt). Die 
Reichsgerichtsentscheidung vom 21. 6. 1907 [Hiibner 3 )] gibt folgende 
Erklarung fur BewuBtlosigkeit: BewuBtlosigkeit bedeutet nicht ,,volli- 
ger Schwund des BewuBtseins der AuBenwelt 46 , sondem nur einen der- 
artigen Zustand von BewuBtlosigkeit, durch welchen die freie Willens- 
bestimmung ausgeschlossen ist. Ahnlich die Reichsgerichtsentschei¬ 
dung vom 20. 4. 1904 [Moeli 43 )]: BewuBtlosigkeit (im strafrechtlichen 
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Sinne) erfordert nicht Abwesenheit jeglichen BewuBtseins, sondem eine 
Storung, die den freien Willen in bezug auf die konkrete Tat ausschlieBt. 
Hierbei ware zu erwahnen, daB der § 105 II diesen Zusatz des Aus- 
schlusses der freien Willensbestimmung nicht hat. Der Sachverstandige 
brauchte also genau genommen nur den Nachweis der BewuBtlosigkeit 
oder voriibergehenden Geistesstorung zu bringen, Gradabstufungen 
gibt es hier nicht, doch ist die Forderung des Ausschlusses der freien 
Willensbestimmung eine selbstverstandliche Voraussetzung. 

Nach Schultze 4 ) fehlt die Bestimmung ,,freie Willensbestimmung 
ausschlieBend 44 deshalb, da BewuBtlosigkeit nach dem laienhaften Begriff 
diese Gradbestimmung als unnotig erscheinen lieB. Das spater hinzu- 
gefiigte: ,,‘vorubergehende Geistesstorung 44 lieB den fehlenden Zusatz 
,,freie Willensbestimmung ausschlieBend" iibersehen machen *). 

Nach Ablauf dieser Zustande hat ja der Handelnde immer die Mog- 
lichkeit, korrigierend einzugreifen, woraus sich wohl auch die leichtere 
Fassung des § 105 II gegeniiber der des § 104 Z. 2 erklart. 

BewuBtlosigkeit im popularen Sinn, wie Ohnmacht, epileptischer 
Krampfanfall, Betaubung nach Unfall, scheiden von selbst aus. Willens- 
erklarungen s nd in diesera Zustande unmoglich, ebenso die Entgegen- 
nahme einer solchen. An einem BewuBtlosen hat deshalb die Abgabe 
einer Willenserklarung nur in schriftlicher Form Geltung. Der Zeit- 
punkt des Erwachens aus diesen Zustanden kommt dagegen ftir den 
Begriff der BewuBtlosigkeit in Betracht. 

Der Umstand, daB „krankhaft 44 vor ,,voriibergehender Geistessto¬ 
rung 44 fehlt, ist ein Vorteil, da, wie oben ausgefiihrt, der Zusatz fur den 
• Psychiater ja tiberhaupt iiberflussig ist und sich jetzt auch Zustande 
wie Hysterie, beginnenda Trunkenheit unterbringen lassen, die fiir den 
Juristen schwer als krankhaft zu beweisen waren. 

Der Ausdruck „Willenserklarung 4 4 braucht wohl keine Erlauterung. 
Nichtigkeit ist absolute Ungiiltigkeit, oder wie in den Motiven 1888 
[Sossinka 20 )] bemerkt wird: Dasjenige Rechtsgeschaft ist nichtig, 
das hinsichtlich seiner gewollten rechtlichen Wirkung so angesehen 
wird, als ob es nicht vorgenommen ware. 

Voile Einigkeit herrscht nicht bei den Sachverstandigen liber eine 
reinliche Scheidung der Geistesstorungen, die unter § 104 Z. 2 und § 105II 
gehoren. So bemerkt Htibner, daB es nicht immer leicht sein wird, 

*).Nach Schultze 14 ) trifft das Urteil vom 7. 8. 1910 J. W."Nr. 16 
folgenden Entscheid: Es ist undenkbar, daB, wenn der Zustand der Storung der 
Geistestatigkeit seiner Natur nach dauemd, die Storung der Geistestatigkeit 
krankhaft ist, das Erfordemis des Ausschlusses der freien Willensbestimmung 
hinzutreten muB, dieses Moment dagegen fehlen darf, wenn die Storung nicht 
dauemd ist. Deshalb ist in beiden Fallen AusschluB der freien Willensbestimmung 
anzunehmen. 
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zwischen den in § 104 Z. 2 und 105 II gemeinten Geistesstorungen eine 
scharfe Grenze zu ziehen. Er nimmt an, daB tiber mehrere Wochen sich 
erstreckende Geisteskrankheiten nicht mehr zu den vonibergehenden 
zu zahlen seien, eine Annahme, die sicher nicht allgemeine Geltung 
haben kann, z. B. gegenuber den epileptischen Dammerzustanden. 
Weniger praktische Bedeutung beanspruchen die Zustande, die Zweifel 
dariiber zulassen, ob sie der BewuBtlosigkeit zuzuzahlen sind oder der 
vonibergehenden Geistesstorung. Wir diirfen uns wohl Bumke 2 ) an- 
schlieBen, wenn er bemerkt, daB beide Zustande sich wohl of ter decken 
als ausschlieBen oder unterscheiden. Ebenso auBert sich Schultze 4 ). 
Sommer 11 ) sagt: „. . . dabei ergibt sich, daB im Grunde der zuerst ge- 
nannte Begriff von BewuBtlosigkeit eigentlich nur eine besondere Gruppe 
von krankhafter Stoning der Geistestatigkeit umfaBt.“ 

Im allgemeinen rechnet man zu den Zustanden der BewuBtlosigkeit 
nach Cramer 1 ), Hubner 3 ), Bumke 2 ): Gewisse Grade der Trunken- 
heit, Fieberdelirien, Schlaftrunkenheit, Nachtwandeln, Zustande, die 
schon im Vorentwurf des BGB. aufgefiihrt werden [Schultze 4 )], 
psychische Veranderung vor und besonders nach epileptischen Anfallen, . 
Dammerzustande, schweren Rausch, Zustand der Gebarenden, selten 
auch Hypnose oder Fascination, Cra mer zahlt dazu auch noch Zustande 
bei gewissen Vergiftungen. Zu vonibergehenden Geistesstorungen zahlt 
Hubner 3 ) Verstimmungen und krankhaftes Reagieren auf auBere An- 
lasse bei Hysterischen, Degenerierten, besonders wahrend der Menstrua¬ 
tion, Geburt, Lactation, dann Unfallneurosen, kurze Zustande von 
Manie und Melancholie, voriibergehende Sinnestauschungen, Zwangs- 
vorstellungen, Storung des Gedachtnisses. Cramer 1 ) fiihrt hierzu 
noch besonders auf: Raptus melancholicus, akute Paranoia Epilepsie, 
Hysterie, traumatische Hysterie, traumatisches Irresein, degeneratives 
Irresein, pathologischen Rausch. 

Schultze 4 ) unterscheidet 1. endogen entstehende Erkrankungen: 
Schlaftrunkenheit, Zustand der Gebarenden, pathologische Affekte 
leicht Erregbarer, sich entwickelnde Psychose, Hysterie, Epilepsie mit 
ihren Schwankungen, Menstruation, Zwangsvorstellungen, Halluzina- 
tionen, Wahnideen, 2. exogen entstehende Erkrankungen: Delirien durch 
Vergiftung, Infektion, Alkohol, Suggestion, Hypnose. 

Wie aus dieser kurzen Aufstellung zu ersehen ist, gibt es Ubergange 
von § 104 Z. 2 zu § 105 II. In ZweifelfaUen wird der Gutachter sich von 
der Riicksicht auf die Kompliziertheit des Falles oder die Verhaltnisse 
leiten lassen, die zu ordnen sind. Hubner 3 ) spricht die Ansicht aus, 

§ 104 Z. 2 anzuwenden, wenn man den Kranken vor weiteren Sch&di- 
gungen huten will, wenn der Fall aber weit zunickliegt und keine weitere 
Schadigung zu befurchten ist, den § 105 H. 
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Um uns eifi Bild von dem Unterschied der Bestimmungen der beiden 
Paragraphen zu machen, scheint es am zweckdienlichsten, die einzelnen 
psychischen Krankheiten an unseren Augen voriiberziehen zu lassen, 
sie auf ihr Verhaltnis zu § 104 Z. 2 oder 105 II zu priifen, die Krankheits- 
erscheinungen und deren Nachweis besonders zu beachten, die die Ge- 
schaftsunfahigkeit bedingen oder nicht. 

Dabei mochte ich erwahnen, daB die Sachverstandigentatigkeit 
vielfach sehr erschwert ist, da es sich gewohnlich um nachtragliche Fest- 
stellungen handelt, der Leichenbefund selten AufschluB gibt, Zeugenaus- 
sagen groBte Vorsicht beanspruchen, meistens das Gutachten auf Akten- 
studium zu griinden ist [Schultze 4 )]. Lebt der zu Begutachtende noch, 
ist die Sache einfacher, insbesondere wenn dieselbe Krankheit iortbe- 
steht. Auch ist dabei zu beachten, daB ein Rechtsgeschaft, das unver- 
ntoftig, unzweckmaBig erscheint, das der gewohnten Handlungsweise 
des Betreffenden widerspricht, die Beweisfuhrung fur Geschaftsunfahig- 
keit unterstiitzt, doch kann das Rechtsgeschaft auch gewinnbringend 
sein, angemessen erscheinen, und der Ausfiihrende doch geschafts- 
unfahig sein. 

Wir wollen zuerst die Krankheitsbilder kurz besprechen, die mehr 
die Voraussetzungen fur deri § 104 Z. 2 erfiillen, zum Unterschied hierzu 
dann die voriibergehenden Geistesstorungen, die fur den § 105 II in 
Betracht kommen. 

Diejenige Erkrankung, die zwar den Bestimmungen des § 104 Z. 2 
entspricht, uns aber am wenigsten beschaftigen wird, ist die Idiotie 
und der Schwachsinn vorgeschrittenen Grades, wobei ich angeborene 
oder in fruhester Jugend erworbene Zustande meine. Der hilflose Idiot, 
der geistig tot ist, scheidet aus. Auch bei den nicht so schweren Graden 
liegt das Unvermogen der Kranken, eine Willenserklarung abzugeben, 
so klar zutage, der Zustand ist auf den ersten Blick ersichtlich, der 
Kranke in der Familie und im Umkreis als Schwachsinniger so bekannt, 
daB auch ein spaterer Nachweis, insbesondere unter Berucksichtigung 
seiner Lebensstellung und seiner Leistungen, nicht schwerfalien wird. 
DaB auch hierbei Rechtshandel vorkommen konnen, beweist ein Fall 
von Hiibner 3 ). Eine unverheiratete Bauerin mit betrachtlichem Ver- 
mogen wurde von einem Anverwandten bestimmt, ein Testament zu 
seinem Gunsten zu machen, das nachher angefochten wurde. Die Te- 
stamentszeugen bezeugten, daB die Erblasserin gar kein Verstandnis 
zeigte, immer davonlief, von der Sache nichts wissen wollte. Ein andrer 
Teil der Zeugen stellte sich auf den Standpunkt, daB die Erblasserin 
fur ihren Wirkungskreis geschaftsfahig sei, da sie die ihr obliegenden 
Aufgaben in der Kiiche voll versehen habe. Es konnte durch den Sach- 
verstandigen nachgewiesen werden, daB die Testatin Tiber ihre 
nachsten Angelegenheiten nicht unterrichtet war, der GroBe ihres Be- 
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sitzes ahnungslos gegenuberstand; auch aus ihrem ganzen Lebensgang 
konnte der Nachweis der Geschaftsunfahigkeit wegen angeborenen 
Scbwachsinns erbracht werden. 

Um so groGere Schwierigkeiten entstehen dem Sachverstandigen, je 
mehr der Schwachsinn sich der Grenze des Normalen nahert, die zu 
nahezu untiberwindlichen werden konnen, bei den leicht Debilen, be- 
sonders wenn es sich um Verstorbene handelt. Wir haben es eben hier 
mit wirklichen Grenzfallen zu tun, uber deren Zugehorigkeit zur kranken 
oder gesunden Seite, zu hoheren oder niederen Graden krankhafter 
Geistesstorung selbst unter den psychiatrischen Sachverstandigen haufig 
kerne einheitliche Meinung herrscht. Und doch konnen solche Falle 
einen die freie Willensbestimmung ausschlieBenden Zustand krankhafter 
Geistesstorung darstellen, den Kranken geschaftsunfahig machen, um 
so eher, je komplizierter das Rechtsgeschaft ist. Andererseits werden 
wir innerhalb der Grenzen des Normalen auch immer zwischen Intelli- 
genten und Dummen zu unterschreiben haben, fiir den minder Intelli- 
genten ungtinstige Geschafte werden nie zu vermeiden sein, auch der 
Normale macht einmal einen „dummen Streich“, den er geme wieder 
ruckgangig machen wiirde. Also hier immer die Grenze zu finden, ist 
nicht leicht, letzten Endes eben auch einmal AAsichtssache. 

Doch tragen die von uns als sicher schwachsinnig Bezeichneten, 
auch die leichtesten Grades, fur den Psychiater leicht bemerkbare Eigen- x 
tumlichkeiten, von denen allerdings der Sachverstandige vielfach leichter 
sich uberzeugen kann wie sie dem Richter beweisend darlegen. Machen 
doch vielfach gerade diese Leute dem Laien gegeniiber durch ihr sicheres, 
oft redegewandtes Auftreten den Eindruck der Intelligenz. 

Bei vielen wird schon der Schulgang, Aussagen von Eltem, Kame- 
raden, Lehrem ein beredtes Wort sprechen. Am meisten scheitem 
solche leicht Schwachsinnige am f praktischen Leben. Sie bringen es in 
keinem Beruf zu etwas Ordentlichem, springen von einem Plan zum 
anderen, erscheinen ihrer hochfliegenden — in Wirklichkeit schwach- 
sinnigen und urteilslosen — Plane wegen sogar als iiberragend, bis das 
Nie-zu-Ende-Fiihren auch den Nachststehenden Bedenken macht. Sie 
sind eben ihres Schwachsinns wegen zur Uberschatzung ihrer Person 
uberaus geneigt, pnmken auch gewohnlich infolge ihrer Urteilsschwache 
mit AuBerlichkeiten, Sport, spielen hier auch eine Rolle, verdecken 
ihr mangelndes Wissen durch dreistes Auftreten, stehen infolge ihrer 
mangelnden Einsicht immer in eifrigster Verteidigung ihrer verfehlten 
Untemehmungen; so sind sie auch Schmeichlem leicht zugangig, leicht 
bestimmbar, lassen sich leicht Sympathien und Antipathien sugge- 
rieren, Eigenschaften, die bei den gewohnlichen Geschaften, msbeson- 
dere Vertragen und Testamenten, eine bedeutende Rolle spielen. In 
einfachen Dingen konnen sie zurechtkommen, je komplizierter das 
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Rechtsgeschaft ist, desto eher versagen sie. Alle dies© Umstande mufl 
der Sachverstandige berticksichtigen, muB sich ftir den Intelligenz- 
defekt, die Urteilsschwache Beweise verschaffen, um die Voraussetzung 
des § 104 Z. 2 nachzuweisen, wenn der Schwachsinn wirklich bo hoch- 
gradig ist, um Geschaftsunfahigkeit zu bedingen. Das Bind ja Kranke, 
die im Falle der Entmiindigung wegen Geistesschwache entmundigt 
wiirden, also nur beschrankt geschaftsfahig sind. 

In einem Falle eigener Erfahrung handelte es sich um einen j ungen 
Mann, der jahrelang die Angst und Sorge seiner Familie war. Fur ge- 
wohnlich gutmutig, hielt er sich im Geschaft des Vaters leidlich, ver- 
sah auoh den Garten recht ordentlich. Haufig launenhaft, murrisch, 
„sonderbar in seinem Benehimen“. Kam er in Gesellschaft von Kame- 
raden, dann brauchten es bloB kleine Aufforderungen, um ihm den Halt 
zu nehmen, er spielte den groBartigen Wirt, Sekt floB in Stromen, so 
daB innerhalb zwei bis drei Tagen mehrere tausend Mark Schulden 
kontrahiert wurden. Nachdem sich dies ofter immer in derselben Weise 
wiederholt hatte, kamen erst den Angehorigen Bedenken uber seine 
Geschaftsfahigkeit. Es war leicht, den angeborenen Schwachsinn nach¬ 
zuweisen, die Geschaftsunfahigkeitserklarung zu erwirken. 

Es ist schwer, von diesen leicht Schwachsinnigen immer die De- 
srenere, die Psychopathen zu trennen. Einesteils gehen die Formen in- 
einander fiber, denn von den Psychopathen sind immer auch zugleich 
einige schwachsinnig, auBerdem haben sie auch viele verwandte Ziige, 
insbcsondere in ihrer Unbestandigkeit, leichten BeeinfluBbarkeit. Doch 
liegt das Hauptgewicht bei diesen in der Erkrankung des Charakters. 
Eine ausfuhrliche Schilderung der verschiedenartigen AuBerungen der 
Erkrankung kann hier nicht gegeben werden. Luther 30 ) fuhrt die 
Definition Wilmanns an: 

,,Psychopathische Beanlagung, Entartung ist die Summe der minder- 
wertigen Variationen des Menschen auf geistigem und' korperlichem 
Gebiete, minderwertig oft vom Standpunkt des Individuums, stets im 
Hinblick auf die Rasse.“ In erster Linie verstehen wir unter den Psycho¬ 
pathen die erblich schwer belasteten Haltlosen, Tunichtgute. Bei ge- 
eigneter Behandlung — besonders Ziehen tritt fur eigene psycho- 
pathische Anstalten ein — konnen sie spater vollig normal© Mitglieder 
der Gesellschaft werden. Sonst verkommen sie, sie stellen den hochsten 
Prozentsatz fiir unsere Vagabunden, Hochstapler, Prostituierten und 
Strafgefangenen. Ihre Bedeutung liegt, wie ohne weiteres zu ersehen ist, 
viel mehr auf strafrechtlichem wie auf zivilrechtlichem Gebiete. Doch 
ist es ihre Willensschw&che, Wankelmutigkeit, Selbstliberschatzung, 
BeeinfluBbarkeit, welche ahnlich wie bei den leichten Graden des 
Schwachsinns beim geschaftl chen Verkehr in Frage kommen. Hier 
wie dort wird, wie Hlibner 3 ) sagt, zu erwagen sein, ob die intellektuellen 
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Fahigkeiten zum Erfassen der Tragweite des Rechtsgeschafts ausreichen, 
aber auch wie weit Unselbstandigkeit und Suggestibilitat ihr Handeln 
beeinfluBt. Es scheint doch bei den meisten Psychopathen mindestens 
Urteilsschwache vorhanden zu sein, ob aber in dem Grade, daB die freie 
Willensbestimmung ausgeschlossen ist, ist haufig fraglich. Cramer 1 ) 
steht auf dem Standpunkte, daB reine Psychopathen in der Regel als 
geschaftsfahig anzusefyen seien. Ahnlich Htibner. Doch verdient viel- 
leicht auch hier das Wort Bumkes Beachtung, daB nicht nur Intelli- 
genzdefekte, sondem auch Gemuts- und Willensdefekte Geschaftsun- 
f&higkeit bedingen konnen. Im allgemeinen jedoch dlirfte die psycho- 
pathische Beanlagung immerhin mehr ein Beispiel fiir Zustande dar- 
stellen, wie sie fiir den § 104 Z. 2 oder 105 II nicht mehr in Betracht 
kommen. 

Es ware noch zu erwahnen, daB gerade Schwachsinnige und Psycho¬ 
pathen haufig gegen Alkohol sehr intolerant sind und in solchen Stadien 
alien auBeren EinflOssen gegen iiber noch schutzloser dastehen wie 
sonst. In solchen Fallen kamen nattirlich andere Gesichtspunkte fiir die 
Beurteilung der Geschaftsfahigkeit in Betracht. 

Zweifellos mit Geschaftsunfahigkeit haben wir es zu tun bei chro- 
nischen Erkrankungen, die auf dem Boden der Degeneration entstehen 
in Form von Paranoia, Melancholie, Manie u. a., dem sog. degenerativen 
Irresein. Dasselbe gilt fiir die voriibergehenden Storungen auf degenera- 
tiver Grundlage, zu denen ja in erster Linie die Gefangnispsychosen 
(Bonhoeffer) gehoren, die weiter unten besprochen werden. . 

Hierher gehoren auch noch wohl die Abnormitaten, wie sie Bleu- 
ler 27 ) als iur Schizophrenie gehorende Krankheitsbilder beschreibt. 
Er nennt sie tTbertreibungen der Schwankungen, die innerhalb der 
Norm vorkommen. Er zahlt dazu u. a. die Verschrobenheit, den para- 
noischen Charakter, pathologische Temperamente, krankhafte Triebe, 
leichteste Formen von Zyklothymie. Mit diesen Zustanden wird man' 
sich meistensteils im Leben abfinden miissen, ohne Geschaftsunfahig¬ 
keit feststellen zu konnen. Bemerkenswert ist eiil Fall, den Bleuler 
unter diesem Gesichtswinkel anfuhrt, der sowohl strafrechtlich wie 
zivilrechtlich von Bedeutung ist. Bei einem paranoischen Charakter, 
der sich und sein Geschaft und seine Familie ruiniert hatte, Frau und 
Kind in den Tod getrieben hatte, der bei verschiedenen Rechtsgeschaften 
stets fur geschaftsfahig, strafrechtlich aber immer als unzurechnungs- 
fahig erklart worden war, sprach sich Bleuler in einem letzten ProzeB 
fur dessen Zurechnungsfahigkeit aus, und zwar aus rein praktischen 
Rucksichten. Er wollte dadurch den Mann, der sich noch dazu auf 
seine Unzurechnungsfahigkeit stutzte, die Bahn zum weiteren Unheil- 
stiften verlegen und sah keinen anderen Ausweg, um ihn unschadlich t 
zu machen. 
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Von den Psychopathen mit ihrem Mangel an Altruismus und der 
ethischen Verkiimmerung bis zu dem sog. moralischen Irresein ist eigent- 
lich nur ein weiterer Schritt. Deshalb lehnen viele Psychiater den Be- 
griff des moralischen Irreseins als Krankheit ftir sich ab. In zivilrecht- 
licher Beziehung kommen diese Art Kranken noch weniger wie die 
Psychopathen in Betracht. 

Es ist hier wohl der Platz, des sekundaren Schwachsinns mit einigen 
Worten zu. gedenken, wie er als Endzustand der meisten, wenn auch 
nicht aller Psychosen entsteht, so besonders der Dementia praecox, der 
Paralyse, vieler Falle von Epilepsie u. a. Es kommt hier zu dem mei- 
stens abgeblaBten eigentlichen Krankheitsbild ein zweites, das bis zur 
volligeii geistigen Verodung gehen kann. Der Nachweis der Geschafte- 
unfahigkeit im Sinne des § 104 Z. 2 macht hier keine Schwierigkeit, 
wird aber selten in Frage kommen, da solche Kranke auch ftir den 
Laien als solche ohne weiteres erkenntlich sind, zudem meistens in An- 
stalten verpflegt werden. Vielleicht bei Entweichungen, Beurlaubungen 
konnte einmal ein solcher Fall eintreten. 

Alle Grade geistiger Fahigkeiten. von der hohen Intelligenz bis zum 
tiefsten Blodsinn konnen mit der Epilepsie einhergehen. Ebenso konnen 
alle Rrankheitsbilder, meist voriibergehend, wie manische, paranoische, 
halluzinatorische, melancholische, die Epilepsie begleiten. Ftir Beur- 
•teilungen im Sinne das § 104 Z. 2 kommt der epileptische Anfall nicht in 
Betracht, sondes nur die dauemde Seelenstorung. Ein intelligenter 
Epileptiker ist, abgesehen von den unten zu erortemden Fallen, voll 
geschaftsfahig. Der in vielen Fallen rasch einsetzende Schwachsinn 
ist nach den im vorigen Kapitel gegebenen Gesichtspunkten zu beur- 
teilen. Auch wenn, was seltener ist, dauemde paranoische, manische, 
melancholische usw. gefarbte Krankheitsbilder die Epilepsie begleiten, 
so ist auch hierbei der epileptische Schwachsinn, die epileptische Hem- 
mung oder totales Verwirrtsein meistens so hervortretend, daB diese 
Zustande gewohnlich in erster Linie fiir Beurteilung der Geschafts- 
fahigkeit maBgebend sind. Bei den iibrigen seelischen Erkrankungen, 
die im AnschluB an Epilepsie periodisch auftreten, handelt es sich tim 
die Beantwortung der Frage nach der Haufigkeit der Wiederholung, 
der Lange der freien Intervalle, um beurteilen zu konnen, ob § 104 Z. 2 
oder § 105 II in Frage kommt. Ein Epileptiker, bei dem, kaum daB er 
z. B. aus e ner manischen Erregung erwacht ist, mit ein paar Tagen 
Zwischenraum die folgende Attacke beginnt, ist zweifellos im Sinne des 
§ 104 Z. 2 geschaftsunfahig. Zudem besteht gewohnlich in der Zwischen- 
zeit getriibtes BewuBtsein. Je langer sich solche Zwischenpausen zwi- 
schen den gewohnlich auf ein oder mehrere Anfalle folgenden Touren 
von Geistesstorung ausdehnen, des to mehr nahem wir uns den Bedin- 
gungen, die der § 105 II gibt. Doch kann dieser nach meiner Ansicht nur 
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bei selten auftretenden Attacken von kurzdauemden Geistesstorungen mit 
klaren Zwischenpausen in Anwendung kommen. Im Falle des § 104 Z. 2 
bei haufigen Geistesstorungen mit kurzen klaren Intervallen, sind diese 
afe Lucida intervalla, in denen der Kranke als geschaftsfahig gilt, anzu- 
spreehen. Doch werden diese Intervalle in solchen Fallen selten klar sein. 

j Es gibt iiberall Epileptiker, die in Freiheit leben und abgesehen von 
kurzen gestorten Zeitabschnitten voll ihre Geschafte besorgen. Bei 
groBeren Storungen wird fast immer Aiistaltspflege bevorzugt, schon des 
gefahrlichen Charakters der Epileptiker wegen, auch mag das Bild des 
Anfalls zu abschreckend wirken. Von den erwahnten Lucida ntervalla 
wird in den Anstalten haufig Gebrauch gemacht, so z. B. bei den Unter- 
schriften fur Auszahlung der Unfall- oder Invalidenrenten, doch natur- 
lich immer nur insoweit, als eben das Verstandnis ftir die Tragweite der 
Unterschrift vorhanden ist. Besonders auch bei Testamenten ist der 
Charakter des 'Epileptikers in Rechnung zu ziehen: sein ausgepragter 
Egoismus, sein krankhaftes MiBtrauen, seine leichte Verletzlichkeit, 
seine Bestimmbarkeit, seine oft grundlosen oder wenigstens iiber- 
triebenen Antipathien, natiirlich nur in Verbindung mit einer Seelen- 
storung, da ja alle diese Eigenschaften auch innerhalb der Breite des 
Normalen vorkommen konnen. 

Das epileptische Krankheitsbild ist besonders reich an voriiber- 
gehenden Geistesstorungen, die noch weiter unten zur Sprache kommen. 
Es sei hier erwahnt, dafl der Epileptikermit seiner Reizbarkeit und seiner 
ins MaBlose gehenden Erregung viel haufiger fur den Strafrichter wie 
fur den Zivilrichter in Frage kommt. 

Auch einqn Endzustand, aber den des ganzen menschlichen Lebens, 
bedeutet der Altefsschwachsinn, Dementia senilis. 

In ereter Linie verstehen wir darunter die Gedaehtnisstorung, be¬ 
sonders fur die jlingere Vergangenheit, die Teilnahmlosigkeit und das 
kindisch-schwachsinnige Greprage bis zur volligen Verblodung. Das 
Alter braucht nicht so hoch zu sein, wir spreehen hier auch von einer 
prasenilen Demenz. Cramer 1 ) spricht auch von einer manisch, depres- 
siv und paranoisch gefarbten senilen Demenz, die wir ja haufig ausge- 
pragt finden. Fur den Gutachter kommt neben der geistigen Schwache 
oder als Folge dieser die Unselbstandigkeit, BeeinfluBbarkeit, Zugang- 
lichkeit fur plumpe Schmeicheleien, krankhaftes MiBtrauen in Betracht, 
wie Hiibner sagt:*Sie sind ein Spielball in der Hand der anderen. 

Auch die senile Depression kann eine Rolle spielen. Solche Greise 
sehen alles im triibsten Licht, suchen z. B. durch Verkauf des Besitz- 
tums zu ret ten, was noch zu retten ist. Urteil und Kritik sind dabei 
aufgehoben. Das Wort Krafft-Ebings kommt hier zur Geltung: Bei 
Sinnen und Verstand sein, ist nicht identiseh mit dem Besitz der Ver- 
nunft und freien Selbstbestimmungsfahigkeit. 

Z. f. d. g. Neur. a. Psych. O. XLVIII. 10 
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Eine Abort der senilen Demenz ist hier zu erwahnen, die sog. Alz- 
heimersche Krankheit, eine im prasenilen Alter rasch zur Verblodung 
ftihrenden Erkrankung mit starker ausgepragten anatomisch-patholo- 
gischen Erscheinungen im Gehim wie bei der einfachen Dementia se¬ 
nilis. 

Besonders sind es zwei zivilrechtliche Falle beim Altersschwachsinn, 
bei dem die Geschaftsunfahigkeit des Kranken im Sinne des § 104 Z. 2 
in Frage kommt. Das ist einmal das Eingehen einer Ehe in diesem Sta¬ 
dium. Wir erleben haufig an der Schwelle des Greisenalters eine gestei- 
gerte geschlechtliche Erregung, die, von strafrechtlichen Fallen ab- 
gesehen, zu unsinnigen Ehen mit ganz jungen Madchen, iibelberuch- 
tigten Personen u. a. fuhrt. Auch ohne diese geschlechtliche Erregbar- 
keit gelingt es haufig berechnenden Naturen, dem geistesgeschwachten 
Alten die Ehe abzuschmeicheln. Im ersteren Falle haben wir es haufig 
mit der manischen Form, im letzteren oft nur mit Schwachsinn zu tun. 
Vor ahnlichen Situationen stehen wir auch haufig in den Fallen, wo es 
sich darum handelt, kurz vor dem Tode illegitime Kinder zu legitimieren. 
Ebensohaufig ist eine Testamentserrichtung in diesem Stadium, die den 
Nachkommen in keiner Weise paBt. Fur beide Falle, bei der Verheira- 
tung sowohl wie bei der Testamentserrichtung, kommt der Nachweis 
der Voraussetzung fur den § 104 Z. 2 in Frage. Wie oben schon erwahnt, 
ist nach § 1325 BGB. die Ehe im Falle der Geschaftsunfahigkeit eines 
der Ehegatten zur Zeit der EheschlieBung nichtig. Ebenso kann ein 
Geschaftsunfahiger kein Testament emchten. 

Nach Krafft-Ebing (zu 23) muB erstens demTestierenden dieBe- 
deutung der Handlung klar und deutlich bewuflt sein und er imstande 
sein, diesen Willen klar und deutlich schriftlich oder mundlich darzu- 
tun; zweitens: diese Willenserklarung muB frei, unbeirrt und unbeein- 
fluBt sein. Sobald eine dieser beiden Fahigkeiten mangelt, ist die Testier- 
fahigkeit als nicht vorhanden anzusehen. 

Der Nachweis der Geschaftsunfahigkeit zur Zeit der Rechtshandlung 
ist oft schwierig, da der augenblickliche Zustand des Kranken bei der 
fortschreitenden Tendenz der Erkrankung nicht ausschlaggebend ist. 
Eine BeNveisfuhrung nach dem Tode ist noch schwieriger; der Sektions- 
befund kann wohl in Betracht kommen. Als unterste Grenze des Gehim- 
gewichts fur den normalen Mann oder die Frau nimmt Mittenzweig 
(Himgewicht und Geisteskrankheit,. Allgem. Zeitschr*. f. Psych. 62, 1905) 
1000 g an, bei Frauen iiber 60 Jahre 950 g. Fur den Altersschwachsinn 
gibt Pieszczet 23 ) Verminderung des Hirngewichts um 100— 200 g an. 
Das Himvolumen ist vermindert, die Ventrikel sind erweitert, die 
Rinde ist verschmalert. Auch mikroskopisch ist ein hochgradiger 
Schwund der zelligen Elemente und Wucherungen des Gliagewebes 
nachweisbar. Doch ist die anatomische Grundlage nicht eine unbedingt 
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notwendige Begleiterscheinung des Alterssch wachsinns, die Grade der 
Hirnverodung sind zum mindesten sehr verschieden. Auch die Schrift 
. (Zitterschrift) und der Inhalt des Geschriebenen, korperliche Symptome 
(Verunreinigen) konnen Anhaltspunkte geben, doch nur bei ausgepragten 
Fallen bieten sie sichere Beweiskraft. . 

In gleichem Atem mit dem Altersschwachsinn ist die Gehimarterie- 
sklerose und Zustande nach Apoplexien zu nennen. Ein Unterschied 
von der einfachen Demenz besteht darin, daB diese Zustande noch fruher 
einsetzen konnen und daB der Geisteszustand haufig Schwankungen 
unterworfen ist, so daB es zweifelhaft e-scheinen kann, ob § 104 Z. 2 
oder § 105 II in Frage kommt. Wir haben also hier nicht nur auf den 
Grad der Geistesstorung bis zum AusschluB der freien Willensbestim- 
mung zu achten, sondem insbesondere auch auf den Zusatz zu § 104 
Z. 2, ob der Zustand nicht ein voriibergehender ist. 

Gehimarteriosklerose kann von leichtem Schwindelgefuhl und Ge- 
dachtnisstorungen — der sog. nervosen Form — angefangen alle Grade 
des Schwachsinns durchmachen bis zur volligen Verblodung. Reizbar- 
keit, Wahnideen, Sinnestauschungen, auch Epilepsie konnen Begleit- 
erscheinungen sein. Auch schon die einfache nervose Form kann Ge- 
schaftsunfahigkeit zur Folge haben, z. B. bei Greisen in — wie so haufig 
— wichtigen leitenden Stellen. Apoplexien, gleichgiiltig aus welchen 
Ursachen, machen die Erscheinungen, die der Ausfall der zerstdrten Him- 
substanz bedingt. Die Geisteskrafte konnen sogar vollig erhalten sein, 
andererseits ist das Bild nach sich immer wiederholenden Gehirn- 
v apoplexien das des Stupors, der korperlichen und geistigen Hilflosigkeit. 
Zwischen diesen beiden Extremen gibt es alle t)bergange. Viel Schwie- 
r rigkeiten macht die Beurteilung der oft begleitenden Aphasie. Handelt 
es sich um eine einfache motorische Aphasie bei erhaltener Geisteskraft, 
so steht die Geschaftsfahigkeit auBer Frage, wenn Verstandnismoglich- 
keit vorhanden ist. In diesem Zusammenhang erzahlt Kohler 24 ) von 
einem apoplektischen Aphasischen, der seine Geldgeschafte vollig 
korrekt erledigte. Besteht aber vollige Lahmung an beiden Handen, 
oder sensorische Aphasie oder Mischzustande, besonders bei Demenz, 
so ist die Voraussetzung fiir den § 104 Z. 2 gegeben. Dieser Umstand 
kann bei alien Rechtsgeschaften in Betracht kommen, ganz besonders 
aber beim Testieren. Die Beurteilung der Geschaftsfahigkeit ist hier 
noch schwieriger wie bei der Dementia senilis, eben der erwahnten 
Schwankungen des Geisteszustandes wegen. Das Bild beim Arterio- 
sklerotiker kann innerhalb von ein paar Tagen wechseln von Zustanden, 
die iiber und unter der Geschaftsfahigkeit hin und her pendeln; aus- 
gepragtere Unterschiede zeigt der Apoplektiker, der besonders bei vielen 
kieinen Schlaganfallen aus Zustanden tiefer BewuBtlosigkeit zum nor- 
malen Denken erwachen kann, innerhalb ein pair Tagen oder Wochen, 
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aber sich auch von groBeren, geschaftsunf&hig machenden Apoplexien 
langsam innerhalb vieler Monate erholen kann. Er ist dann evtl. ge- 
schaftsfahig, bis ein neuer Schlaganfall die Geschaftsfahigkeit wieder 
aufhebt. Erwahnenswert ist hier ein von Krafft-Ebing (bei 23) er- 
z&hlter Fall von Legrand du Saulle, bei dem ein rechtsgultiges Testa¬ 
ment zwischen zwei Anfallen rezidivierender Geistesstorung gemacht 
wurde. 

Auch hier ist zur Beurteilung des Geisteszustandes das Verhalten 
des Betreffenden bei gleichzeitigen anderen Geschaftsabschliissen 
wertvoll. 

Ein noch schwebender Fall eigener Erfahrung erscheint hier erwah¬ 
nenswert. Es handelt sich um eine Testatrix von 72 Jahren, die einen 
Sohn, der sich jahrelang allein ihrer angenommen, als Haupterben ein- 
setzte, die anderen Kinder ausschloB. Das Testament der inzwischen 
verstorbenen Erblasserin wird angefochten, da die Benachteiligten und 
die Krankenschwester Geschaftsunfahigkeit wegen Altersschwachsinns 
gelt end machen, der Erbe und auch der Notar eine Geschaftsunfahig¬ 
keit zur Zeit der Testamentserrichtung bestreiten. Es dtirfte nun zu 
prtifen sein, ob die Testatin tiberhaupt an geistiger Stoning im Sinne des 
§ 104 Z. 2 oder § 105 II litt. Wenn ja, ware immerhin noch zu priifen, 
ob nicht Arteriosklerose vorlag, die die Moglichkeit von Zeiten normalen 
Denkens zulieBe. Sektion der Leiche war ausgeschlossen. Die Ubertra- 
gung des kleinen Erbes an den Sohn, der die ganze Zeit bei ihr wohnte 
und fur sie sorgte, war sehr naheliegend. 

Erleichtert wird die Beurteilung, wenn Mischzustande, wie haufig, 
vorhanden sind, senile Demenz, Arteriosklerose und Apoplexien. Wenn 
ein Kranker die einfachsten Dinge vergiBt, grobe Irrtumer begeht, 
alien Verhaltnissen und Ereignissen kritiklos gegeniibersteht, oder 
wenn deliriose Zustande und Wahnideen bestehen, dann ist solch ein 
Kranker selbstverstandlich geschaftsunfahig im Sinne des § 104 Z. 2 24 ). 
Auch muB der freie Wille zum Ausdruck kommen. Infolge Willens- 
schwa^he, Bestimmbarkeit, tTberredung, Einschuchterung kommt, 
wie ein Autor sagt, beim Testieren der Wille der Umgebung, nicht der 
des Testators zum Ausdruck. 

Der Gehimbefund gibt uns wohl Anhaltspunkte bei Arteriosklerose 
und bei Apoplexien, bei denen die Herde sichtbar sind und sich danach 
Schliisse auf den geistigen Zustand oder auf partielle Ausfallserschei- 
nungen ziehen lassen. Der Befund besitzt aber keine absolute Beweis- 
kraft. 

Am Schlusse mochte ich der Schwachsinngruppe die Dementia 
praecox anreihen, die ja jetzt, wenn auch nicht im vollen Umfang, von 
den meisten Autoren anerkannt wird. Da dieses Jugendirresein in 
seinen typischen Fallen mit schneller Verblodung rasch seinem End- 
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zustand entgegeneilt, ist der Beweis in diesem Stadium bei alien drei 
Formen, der Hebephrenie, noch mehr der Katatonie und paranoiden 
Form fur eine die freie Willensbestimmung ausschlieBende krankhafte 
Stoning der Geistestatigkeit nicht schwer zu erbringen. In diesem 
Stadium interessieren aber auch meist die Kranken den Richter in keiner 
Weise mehr. Sie bilden den dauemden Bestand der Heil- und in erster 
Xiinie der Pflegeanstalten. 

Uns interessieren die Anfangsstadien und die auf einer Stufe geistiger 
Schwache stehenbleibendenHebephreniker in erster Linie. In diesem An- 
fangsstadium erinnem diese Kranken in ihrer Zerfahrenheit des Denkens 
tmdHandelns in manchenZugen an diePsychopathen, in ihrem spateren 
kindisch lappischen Wesen stehen sie auf gleicher Stufe mit den Schwach- 
sinnigen. Bei den Katatonikem haben wir es oft dann mehr mit der 
Hemmung, dem Negativismus, wie mit der Verstandesstorung oder Ge- 
mfttsverodung zu tun. 

Diese Kranken neigen im Anfangsstadium vielfach zu hochfahrenden 
Planen, unzweckmaBigen Einkaufen und oft zu ganz unsinnigen Ehe- 
schlieBungen. Schreitet die Erkrankung rasch vorwarts, wird uns der 
Nachweis der Geschaftsimfahigkeit im Sinne des § 104 Z. 2 leichter 
werden. 

Die Abbaulehre von Abderhalden bzw. Fauser — bei Dementia 
praecox handelt es sich um den Nachweis des Abbaus von Hoden- 
produkten — bietet uns keine absolut sicheren Anhaltspunkte. 

Den seltenen Fall, daB ein Geisteskranker mehr den Zivilrichter wie 
den Strafrichter beschaftigt, haben wir bei der Dementia paralytica. 
Der Hohepunkt der Krankheit und die ziemlich rasch erfolgende Demenz 
kommen bei unseren Betrachtungen kaum in Betracht, fur den Sachver- 
standigen ist es nicht schwierig, den Richter von der Geschaftsimfahig¬ 
keit des Paralytikers in diesem Stadium zu uberzeugen. Der Schwer- 
punkt liegt im Beginn und bei den Remissionen. Zahllose Beispiele 
stehen uns zur Verftigung, die insbesondere von den unsinnigen Ein- 
k&ufen und der Verschwendung der Paralytiker berichten. Aus eigener 
Erfahrung kann ich von einem Paralytiker erzahlen, der, in mittleren 
Verhaltnissen lebend, plotzlich seiner Frau von der Reise sieben Mantel 
mitbrachte, als er dann Kaiser und Konige zur Abendgesellschaft als 
seine Freunde einlud, erkannte man seine Erkrankung. Ein anderer 
kaufte als einfacher Kaufmann ein Seeschiff, die wertvollsten Hunde 
aus vomehmsten Hausem; er starb nach Ausbruch der vollen Krankheit 
innerhalb weniger Wochen. Aber auch EheschlieBungen kommen in dieser 
Zeit der gehobenen Stimmung vor; so berichtet Hiibner 3 ) u. a. von einer 
Haushalterin, die ihre Erspamisse von 25 000 M. auf der Hochzeitsreise 
mit einem Tischlergesellen voll verbrauchte. Die Geschaftsimfahigkeit, 
wie sie der § 104 Z. 2 voraussetzt, laBt sich bei dem immer folgenden 
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Ausbruch der Erkrankung ohne besondere Schwierigkeiten nachweisen. 
Vielfach kommen diese Dinge aber gar nicht zur Verhandlung, weil 
beide Kontrahenten ein Interesse daran haben oder zu haben glauben, 
sich gutlich zu einigen. 

Einen auch von Kreuser 26 ) bestrittenen Standpunkt nimmt Rie¬ 
ger e.’nem Paralytiker gegeniiber ein, der sein Haus verkaufte und 
6—7 Tage nachher in einen maniakalischen Erregungszustand verfiel. 
Rieger stellte sich auf den Standpunkt, daB diese maniakalische Er- 
regung nicht ausreiche, um auch schon fur die Zeit des Rechtsgeschaftes 
einen solchen Mangel an Vemunft annehmen zu konnen. 

Steht die Diagnose der Paralyse einmal fest, so werden wir ziemlich 
ausnahmslos berechtigt sein, alle AuBerungen des Geisteslebens im 
Sinne der Erkrankung zu deuten, Remissionen bis zur volligen Intakt- 
heit des Menschen sind selten. 

In einem anderen Falle handelte es sich um die Entscheidung, welche 
Krankenkasse bei einem Paralytiker in Frage kam, der im November 
wegen Tabes im Rrankenhaus war, im Mai im Gefuhl volliger Gesundheit 
den Wohnsitz wechselte, im Juni an ausgesprochener Paralyse erkrankte. 
Kreuser 26 ) entschied sich fur einen einheitlichen KrankheitsprozeB. 

Mehr Schwierigkeiten fur die Beurteilung bieten die fur mehr oder 
minder lange Ze t auftretenden Remissionen bei den Paralytikem, 
in denen sie evtl. ihrem Berufe nachgehen konnen. In dieser Zeit kann 
voile Geschaftsfahigkeit bestehen, wenn auch die Personlichkeit nie 
mehr ganz hergestellt wird und die Remission nie von Dauer ist. Die 
korperlichen Symptome — fehlender Rniesehnenreflex, Pupillenstarre 
— bleiben stets bestehen. Ob in jedem Falle Geschaftsfahigkeit oder 
-unfahigkeit besteht, muB je nach dem Grade der Aufhellung im Einzel- 
fall nachgewiesen werden. Es kommt nur § 104 Z. 2, nicht 105 II in Be- 
tracht. Dieses Stadium der Remission kann unter Umstanden eine 
sehr groBe Rolle bei Ordnung der Verhaltnisse spielen. 

Auch der Nachweis der Paralyse nach dem Tode ist durch den Nach- 
weis der Degeneration der GroBhirnrinde, der Hinter- und evtl. der 
Seitenstrange des Rtickenmarks leicht zu erbringen. Evtl. kame auch 
der Nachweis der Spirochaeta pallida im Gehim, der ja verschiedentlich 
gelungen ist, in Betracht. AuBerdem bietet die Schrift mit ihren Aus- 
lassungen und Fehlem typische Anhaltspunkte. 

Hlibner 3 ) verlangt fur die Diagnose zu Lebzeiten Nachweis von 
Wassermann fur Blut und Spinalfliissigkeit, Nachweis der Vermehrung 
des Zellgehaltes in letzterer und Nonne - Appeltsche Reaktion. 

Bei der hier eben zu erwahnenden Gehirnsyphilis handelt es sich um 
den Nachweis der Geistesschwache im Sinne des § 104 Z. 2, auch apo 
plektische Symptome, vereinzelt auch delirante Zustande konnen auf 
treten, die evtl. nach dem § 105 II zu beurteilen waren. 
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Einen eigenartigen Standpunkt bei der Beurteilung der Geschafts- 
fahigkeit nehmen wir der Paranoia chronica gegeniiber ein, wir stehen 
dabei auf dem Standpunkt der Annahme der partiellen Verriicktheit, 
der Annahme, daB der Paranoiker normal urteilen kann, wenn er sich 
auBerhalb des Gebietes seiner Wahnideen befindet. Unterstutzt wird 
diese Annahme dadurch, daB, wie Cramer 1 ) erwahnt, chronische Para¬ 
noiker als aktive Juristen, Universitatsprofessoren, Baumeister, Gym- 
nasiallehrer, Landwirte und Geschaftsleute tatig sein konnen. Die hallu- 
zinatorische und hypochondrische Form wird weniger Muhe fur den 
Nachweis der Geschaftsunfahigkeit machen, wie die ruhige, nicht oder 
selten mit Sinnestauschungen einhergehende kombinatorische Form. 
Jedenfalls ist der stets hailuzinierende, von seinen Wahnideen ganz 
erfullte, stets leicht erregbare Paranoiker nicht mehr geschaftfahig, 
ganz besonders nicht, wenn, wie fast immer, mit zunehmendem Alter 
sich auch der sekundare Schwachsinn bemerkbar macht. Schwierig- 
keiten macht der schleichend beginnende Anfang, der ein Unterscheiden 
von Berechtigtsein oder Grundlosigkeit der Klagen oft nicht zulaBt, in 
denen sich der beginnende Paranoiker von einem miBtrauischen, hoch- 
fahrenden Menschen, dem paranoischen Charakter, vielfach nicht 
unterscheidet. Auch spater, insbesondere oft nach jahrelangem Be- 
stehen, wenn die Kranken sozusagen es miide sind, ewig anzustoBen, sie 
dissimulieren, ist scharf zu unterscheiden, was ist unter dem EinfluB 
der Wahnideen geschehen, inwiefem ist das Handeln der Paranoiker 
von krankhaften Motiven beeinfluBt, inwiefem nicht. In einem mir 
bekannten Falle kaufte ein paranoischer Goldarbeiter mit GroBenideen 
— er hielt sich fur sehr reich — nach Art der Paralytiker alles an Gold- 
und Schmucksachen weit uber seine Verhaltnisse hinaus, ganz sinnlos 
und unzweckmaBig auf, studierte daraufhin alle Annoncen durch, ganz 
im Gegensatz zu seinem sonstigen vorsichtigen Geschaftsgebaren. Es 
konnte nachgewiesen werden, daB diese Handlungen im Zusammen- 
hang mit seiner Erkrankung standen und eine die freie Willensbestim- 
mung ausschlieBende krankhafte Storung der Geistestatigkeit nach 
§ 104 Z. 2 vorlag. Im Gegensatz zu diesem Fall erzahlt Cramer 1 ) von 
einem paranoischen Gymnasiailehrer, der sich stets von einem entfemt 
wohnenden Weinhandler elektrisiert, mikrotelephoniert glaubte, also 
von bluhenden Verfolgungs'deen eingenommen war. Sonst ruhig, ver- 
standig machte er ein Testament, in dem er seiner zartlich geliebten Frau 
alles zusprach. Genaue Untersuchungen und Unterredungen lieBen 
erkennen, daB er in diesem Falle voll geschaftsfahig zu betrachten, von 
seiner Erkrankung nicht beeinfluBt war. Weber 21 ) erzahlt von zwei 
Paranoikem, deren einer voll von Verfolgungsideen und Beziehimgs- 
wahn steckte, der andere ein ausgebildetes religioses Wahngebilde be- 
saB. beide dabei aber jahrelang ihre Angelegenheiten vorztiglich be- 
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sorgten, Bucher schrieben und gute Einnahmen hatten; nur von Zeit 
zu Zeit muBten sie in die Irrenanstalt uberfuhrt werden, wenn ihre Wahn- 
ideen in die Gesellschaftsordnung allzu storend eingriffen. Beide blieben 
hochintelJigent. 

Einesteils ist also beim Paranoiker das Nebeneinander von Krank- 
heit und Gesundheit zu beachten, andererseits finden wir in vorgeriickten 
Jahren die Wahnideen vielfach auch wirklich abgeblafit, wie halb ver- 
gessen, bei sonstigem geordnfcten Verhalten; die Kranken gehen ver- 
standig ihrem Beruf nach und gelten als vollgeschaftsfahig im taglichen 
Leben. Ganz selten macht sich bei ihnen der EinfluB der Wahnideen 
geltend, am ersten noch in den Exacerbationen, deliranten Zustanden 
voller Wahnideen und Halluzinationen, in denen die Krankheit so ihr 
Denken beeinfluBt, daB sie wohl in keinem Fall als vollgeschaftsfahig 
angesehei* werden konnen. Die Beurteilung des fruher viel umstrittenen 
sekundaren Schwachsinns der Paranoiker erledigt sich ja aus dera liber 
den sekundaren Schwachsinn Gesagten. Zu hohen Graden geistiger 
Verblodung kommt es beim Paranoiker nie, viele bleiben intelligent bis 
zum Tode. 

In alien Fallen von Geschaftsunfahigkeitserklarungen bei Paranoia 
chronica kommt nur der § 104 Z. 2, keine voriibergehende Geistesstorung 
in Betracht, wohl auch im Falle der obenerwahnten Exacerbationen. 

Ein unendlich schwieriges Gebiet stellt die Beurteilung des Queru- 
lanten dar, oft so schwierig, daB bei dem fortwahrenden Vermengen von 
Wahrem und Falschem, bei der groBen Schlagfertigkeit, Sach- und 
Gesetzeskenntnis, dem anscheinenden Scharfsinn allgemeine Leitsatze 
schwer aufzustellen sind. Sagt doch eine Reichsgerichtentscheidung 
(Jur. Wochenschrift Bd. 35, S. 377): Die Erfahrung lehrt, daB die Queru- 
lanten nicht schlechthin so geistesgestort s nd, daB ihnen die freie Wil- 
lensbestimmung liberhaupt fehlt 12 ). Hier ist immer je nach der Lage 
des Einzelfalles zu entscheiden. Die Schwierigkeit liegt hier gewohnlich 
darin — ahnlich wie bei Debilen und Psychopathen —, die krankhafte 
Storung der Geistestatigkeit in dem Grade festzustellen, daB sie die freie 
Willensbe8timmung ausschloB. Erleichtert wird die Sache dann, wenn 
auch andere paranoische Symptome mitspielen. Jedenfalls liandelt es 
sich um eine dauemde, nicht unter die Klasse der vorlibergehenden 
Geistesstorungen fallende Krankheit. 

Auf der Grenze zwischen dauemden und voriibergehenden Geistes- 
storungen stehen wir beim Beschreiten des Grebiets der Manie und 
Melancholia; wahrend Hlibner liber mehrere Wochen dauemde Geistes- 
storungen nicht mehr als unter § 104 Z. 2 fallend annimmt, stellen sich 
andete Autoren gerade bei der 5—6 Monate dauemden Manie oder 
Melancholie auf den entgegengesetzten Standpunkt. Auch Staudin- 
ger zahlt in seinem Kommentar zum BGB. 6 ) mehrere Monate und 
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langer als 1 Jahr dauemde Melancholien oder Manien zu den voriiber- 
gehenden Zust&nden: ,,Man wird diese Kranken nicht schlechterdings 
als geschaftsunfahig, sondem lediglich nach § 105 II als zur Abgabe 
von Willenserklarungen unfahig betrachten mtissen.“ 

Wenn jemand einmal im Leben oder in jahrelangen Zwischen- 
raumen 5—6 Monate an diesen Zustanden litt, wird man, besonders 
wenn die Attacke zunickliegt und der Betreffende wieder gesundet ist, 
sich fur § 105 II entscheiden mlissen. Doch kenne ich auch einen Fall 
von Melancholie, der liber 3 Jahre dauerte, wahrend der der Kranke ent- 
mundigt wurde. Nach Ablauf der Krankheit wurde die Entmundigung 
wieder aufgehoben. Eine wahrend dieses Zeitraums, z. B. nach 2 Jahren, 
eingeforderte Begutachtung hatte sich fur das Vorliegen der Bedingungen 
des § 104 Z. 2 aussprechen konnen. 

Zweifellos ist der § 104 Z. 2 anzunehmen bei dem zirkularen Irresein, 
wenn sich Manie und Melancholie schwerster Form direkt ablosen. 
Ebenso, wenn sich die Attacken sehr rasch mit kleinen Zwischenraumen 
folgen. Die Zwischenraume gelten dann als Lucida intervalla imSinne 
des Gesetzes. Wir haben hier vielleicht ahnliche Zustande wie bei den 
oben erorterten Erscheinungen der Epilepsie. Es kommt weniger auf 
die einhalb- oder einjahrige Dauer der Erkrankung an, sondem auf die 
Haufigkeit der Riickfalle imd die Dauer des gesunden Stadiums, Fragen, 
die immer nur von Fall zu Fall entschieden werden konnen. 

Bei ausgepragten manischen Zustanden mit motorischer Unruhe 
oder vielmehr Ruhelosigkeit, Ideenflucht, fortwahrendem Reden und 
Schreien und Schreiben ist der Nachweis der Unfahigkeit zu einer Wil- 
lenserklamng leicht. Diese Antwort auf diesbeziigliche Anfragen, z. B. 
bei einzuholenden Unterschriften, muB in Anstalten den Angehorigen und 
Behorden haufig gegeben werden. Diese Erregung kann aber in alien 
Gradabstufungen bis zur einfachen Lebhaftigkeit innerhalb der nor- 
malen Grenzen auftreten, schwere manische Attacken konnen mit dieser 
leichten Erregung beginnen. In diesen leichteren Stadien erfolgen die 
Rechtsgeschafte, die der gehobenen Stimmung mit gefallenen und be- 
schrankten Hemmungen eigen sind. Gewagte Geschaftsverbindungen, 
unzweckmaBige Einkaufe, Vielgeschaitigkeit, AlkoholgenuB treten als 
Gegensatz zu der sonstigen ruhigen und vorsichtigen und nlichternen 
Personlichkeit besonders hervor. Dieser Gegensatz wird bei der Begut¬ 
achtung von besonderer Bedeutung sein. Ebenso treten erotische Nei- 
gungen stark in den Vordergrund, die dann AnlaB zu EheschlieBungen 
aus krankhaften Motiven heraus geben konnen, zu Testamenten, Erb- 
vertragen, Schenkuiigen usw. So erzahlt z. B. Hiibner von einem 
Studenten, der im Gegensatz zu seinen Verhaltnissen und seinem son¬ 
stigen Verhalten im manischen Stadium fur eine Geliebte aus Paris eine 
gauze Zimmerfolge im ersten Hotel mietete; ein sittenreines Madchen aus 
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vomehmem Hause wurde in diesem Stadium von der Polizei wegen 
Prostitution sistiert. Es ist schwierig, in diesen leichten Fallen den 
Richter von der Geistesstorung zu tiberzeugen, da die Intelligenz nicht 
geschwacht erscheint. SchlieBlich kommt ja auch um so weniger be- 
schaftsunfahigkeit in Betracht, je mehr wir uns dem Normalen nahem. 

Auch bei der Melancholie bietet das Hohestadium mit dem voiligen 
Versagen der ganzen Personlichkeit, die nur ihren traurigen Vorstellun- 
gen nachhangt, sich deren Bann nicht entziehen und zu nichts anderem 
aufraffen kann, keine groBen Schwierigkeiten in der Beurteilung. Die 
Anfangsstadien und leichteren Formen mit ihrer durch nichts zu be- 
kampfenden Verstimmung und Energielosigkeit und dadurch bedingten 
Unselbstandigkeit und BeeinfluBbarkeit z. B. bei Vertragen, Unter- 
schriften bieten fur den Nachweis der Geschaftsunfahigkeit groJJe 
Schwierigkeiten. So berichtet Hubner von einem Kranken, der, an 
Melancholie erkrankt, glaubte, daB er verarmt sei. Sein Besitztum im 
Werte von zweimal 100 000 M. wurde ihm vQn seinem Schwager in 
diesem Stadium um 25 000 M. abgekauft. In dem nach Abklingen der 
Melancholie angestrengten Prozesse, in welchem Gutachten gegen Gut- 
achten stand, konnte der Richter von der vorubergehenden Geistessto¬ 
rung im Sinne des § 105 II nicht uberzeugt werden. 

Im wahrsten Sinne des Wortes auf der Schneide zwischen Geschafts- 
fahigkeit und Geschaftsunfahigkeit stehen die Hysterischen, die Neur- 
astheniker, die Hypochonder, die Unfallneurotiker, die chronischen 
AJkoholisten, Morphinisten, Cocainisten, manche Falle von Basedow, 
Himtumoren, H untingto nscher Chorea. Eine die Willensbestimmung 
ausschlieBende krankhafte Stoning der Geistestatigkeit gemaB § 104 
Z. 2 konnen wir bei diesen Zustanden hur annehmen, wenn es sich um 
ausgepragte Geisteskrankheit handelt, oder wenn das Krankhafte die 
Personlichkeit so beeinfluBt, daB die erhaltene Intelligenz und Urteils- 
kraft von den hemmungslos ihr Spiel treibenden hysterischen oder 
neurasthenischen oder hypochondrischen Vorstellungen sozusagen aus- 
geschaltet wird. Am meisten gilt dies fur die hysterische Verriicktheit 
mit ihren Sinnestauschungen und Beeintrachtigungs- imd Wahnideen; 
bei den Hypochondem kommen wir dabei schon bedenklich dem Ge- 
biete der Paranoia nahe, am seltensten diirften sich solche Zustande 
bei der reinen Neurasthenie finden. Dasselbe gilt auch fiir die Unfall- 
neurosen, die traumatische Seelenstorung, die sich ja aus den oben- 
genannten Neurosen zusammensetzt. Beim chronischen Alkoholismus 
kommt ebenfalls die alkoholische Seelenstorung mit Sinnestauschungen 
und Wahnideen paranoiden Charakters — ich erwahne besonders den 
Eifersuchtswahn der Trinker — in Betracht. Insbesondere bei Erbver- 
tragen und Testamenten kann diese wahnhafte Verfelschung der Wirk- 
lichkeit eine Roile spielen. Bei dem chronischen Charakter dieser Form 
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des Alkoholismus, die zwar bei Alkoholentziehung heilen kann, aber bei 
der die Wahnideen vielfach auch weiter bestehen bleiben, kommt wohi 
stets der § 104 Z. 2 in Betracht. Nur bei infolge Abstinenz ausgeheilten 
Fallen vqn chronischem Alkoholismus kommt ftir in diese Zeit zuruck- 
greifende Taten § 105 II in Frage. Des weiteren erfiillt die Vorans- 
setzung des § 104 Z. 2 bei chronischem Alkoholismus der Zerfall der 
ganzen Personlichkeit, der sich spater mit Apoplexien, mit Arterio- 
sklerose, Demenz, Alkoholkachexie mengende Endzustand, bei dem 
ruckwarts vielfach nicht mehr zu entscheiden ist, welcher der Erkran- 
kung das Hauptgewicht zukommt. Ganz nach denselben Prinzipien 
handeln wir bei anderen Intoxikationsps,ychosen z. B. dem Morphinis- 
tnu8, Cocainismus. Bei Morphinismus kommen Psychosen hochstens 
bei Entziehung vor, und da nur selten. Sonst gibt es keine Morphium- 
psychosen. Es handelt sich nach Bonhoeffer 37 ) bei Morphinismus in 
erster Linie um das ungehemmte Hervortreten der psychopathischen 
Anlage, Intelligenz und Gedachtnis sind nicht wesentlich geschadigt. 

Kommt es bei der eben genannten Gruppe von Krankheiten verhalt- 
nismaBig selten zu chronischen, geschaftsunfahig machenden Psychosen, 
so geben sie um so haufiger die Grundlage ab ftir voriibergehende Greistes- 
storungen, me wir weiter unten sehen werden. 

Damit hatten wir die Greistesstorungen, die fur den § 104 Z. 2 in 
Betracht kommen, im allgemeinen besprochen. Zusammenfassend kon- 
nen wir wohl sagen, wo eine der eben angefuhrten Krankheiten fest- 
gestellt ist, kann der § 104 Z. 2 in Kraft treten, vorausgesetzt, daB der 
Grad des Ausschlusses der freien Willensbestimmung erreicht ist. 

Wir versuchen nun, den Unterschied zu besprechen, den die Zust&nde 
von BewuBtlosigkeit und vorubergehender Greistesstorung,*die fur den 
§ 105 II in Betracht kommen, bedingen gegeniiber jenen chronischen 
Geisteskrankheiten. Dabei wird auch zu priifen sein, ob und inwiefem 
sie eine Willenserklarung im Sinne des § 105 II nichtig machen. 

Wie schon eingangs erwahnt, mangelt hier ja die Gradbestimmung 
infolge Fehlens des Zusatzes: „Die freie Willensbestimmung aus- 
schlieBend.“ Es ist durch das obenerwahnte Urteil vom 7. 8. 1910 14 ) 
gefestigter Branch, diese Bestimmung auch hier vorauszusetzen. Doch 
konnen wir wohl sagen, wenn uns die Gradbestimmung bei den chro¬ 
nischen Erkrankungen gemaB § 104 Z. 2 sehr viel beschaftigt, kommt 
sie hier 1 viel weniger in Frage. Die Hauptsache ist der Nachweis der 
BewuBtlosigkeit und der transitorischen Geistesstorung. Diese Sto¬ 
rungen treten mit wenigen Ausnahmen so intensiv auf, daB Nachweis 
* der Geistesstorung und AusschluB der freien Willensbestimmung tat- 
sachlich fur gewohnlich ein und dasselbe bedeutet. 

Im groBen und ganzen beschaftigen diese Zustande mehr den Straf- 
richter wie den Zivilrichter, die kasuistische strafrechtliche Literatur 
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v ist ebenso reich wie die zivilrechtliche hieriiber arm: vielfach mag auch 
der Grrnid maBgebend sein, daB die zivilrechtlichen Falle haufig unter 
der Hand erledigt werden und deshalb iiberhaupt nicht an die Offent- 
lichkeit kommen. Die Moglichkeit zivilrechtlicher Folgen solcher Zu¬ 
stande ist trotz des Uberwiegens der strafrechtlichen Bedeutung fast 
immer vorhanden. 

BewuBtlosigkeit kommt streng medizinisch genommen nur in den 
allerwenigsten Fallen in Betracht. Wenn wir sehen, daB einzelne Au- 
toren auch Zustande hierzu rechnen, die wir viel lieber unter Zustande 
von vorubergehender Stoning der Geistestatigkeit rechneten, so mogen 
wir das als ein Zugestandnis an den Laien betrachten, dem ein solchee 
Stadium unter dem Titel BewuBtlosigkeit leichter klargemacht werden 
kann. In manchen Fallen dlirfen wir uns auch von praktischen Ruck- 
sichten leiten lassen. Mancher Geschaftsmann wird es angenehmer 
empfinden, wenn eine Willenshandlung fur nichtig erklart wird wegen 
BewuBtlosigkeit als wegen Geistesstorung. Mag er auch geistig noch 
so normal sein, die ,,friihere Geistesstorung* 4 konnte ihm manchen Scha- 
den bringen. Daher mag es manchmal Gebot der Billigkeit sein, unter 
BewuBtlosigkeit unterzubringen, was irgendwie sich nach gewissenhafter 
Erwagung da unter bringen laBt. 

Als physiologischen Vorgang konnen wir strenggenommen nur die 
Schlaftrunkenheit, evtl. das Aufwachen aus der Ohnmacht, den Zu- 
stand der Gebarenden betrachten. Doch dlirfen wir auch wohl noch die 
Betaubung nach einem Trauma, die Gehimerschiitterung, bei der ja unter 
Laien und Arzten der Ausdruck BewuBtlosigkeit standiger Sprach- 
gebrauch ist, Nachtwandeln, Fieberdelirien und den Rausch zu diesen 
Zustanden rechnen, letzteren eigentlich nur, weil wir auch von einem 
pathologischen Rausch sprechen. Bei alien Zustanden von BewuBt¬ 
losigkeit kann, wie ich wiederhole, natiirlich nur das Erwachen, der 
halbwache Zustand von Bedeutung sein. 

Viel Schwierigkeiten macht der Nachweis der BewuBtlosigkeit beim 
Rausch, der ja gerade bei intoleranten Leuten zu alien moglichen ge- 
schaftlichen Manipulationen ausgeniitzt werden kann. Bekanntlich 
sind ja Schwachsinnige, Epileptiker, Hysteriker, Degenerierte, manisch- 
depressiv Veranlagte sehr haufig intolerant gegen Alkohol. Aber auch 
bei groBer Hitze, nach Kopfverletzungen, Infektionskrankheiten (HQb- 
ner 3 ) kann Intoleranz bei friiher sehr widerstandsfahigen Menschen 
auftreten. Also darf bei der Beurteilung fur uns nicht ohne weiteres 
der Umstand maBgebend sein, ob jemand viel getrunken hat oder nicht, 
ob einer sonst viel vertragen kann oder nicht. So erzahlt Hiibner • 
von einem Studenten, der schon nach dem GenuB von ganz wenig Bier 
regelmaBig zu Prostituierten ging, alles verschenkte, selbst seine Taschen- 
uhr, so daB seine Kommilitonen sich zu SchutzmaBregeln ftir seinfe Per- 
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son zusammentaten. Crothers (zu 4) berichtet von Personen, die nach 
AlkoholgenuB, ohne daB man ihnen auBerlich etwas anmerkte, im 
Znstand von BewuBtlosigkeit mit volliger Amnesie handelten, speku- 
lierten, Einkaufe machten; Juristen machten Testamente usw. 

Trunkenheit hat hier nicht ohne weiteres die Nichtigkeit einer 
Willenserklarung zur Folge. Es muB BewuBtlosigkeit oder besser ge- 
sagt ein verandertes BewuBtsein vorgelegen haben und nachweisbar 
sein; Blibner stellt die Forderung, nachzuweisen 1. ob der Geschadigte 
sich uber den wesentlichen Inhalt des Geschaftes klar war, 2. ob das, 
was er erklarte, auch wirklich gewollt war. Diese Forderungen mlissen 
wir natiirlich bei jeder die Geschaftsfahigkeit in Frage stellenden gei- 
etigen Storung stellen. 

Weitere Rechtshandlungen im Zustande der BewuBtlosigkeit stellen 
dar Falle, in denen Personen in der Schlaftrunkenheit, im Zustand des 
Nachtwandelns anstrengende geistige Tatigkeit verrichteten, Rechts- 
geschafte vomahmen, Unterschriften gaben, die ihrer Willensmeinung 
im wachen Zustand absolut nicht entsprachen. Erinnert sei auch hier 
an den Fall von Eigenbeobachtung Naeckes (zu 31), der nach einem 
Kopftrauma eine geistige Tatigkeit noch langere Zeit fortsetzte mit 
nachheriger volliger Amnesie. Auch dem Laien ohne weiteres klar ist 
der BewuBtseinschwund in Fieberdelirien, die besonders haufig bei 
Pneumonien, Typhus, Influenza, Meningitis, Gelenkrheumatismus, 
septischen Prozessen vorkommen. DaB Zustande von BewuBtlosigkeit 
bei Gebarenden auftreten, ist einwandfrei nachgewiesen. Gewohnlich 
wird diese Frage aufgeworfen bei strafrechtlichen Fallen, beim Kinds - 
mord. Aber auch bei ganz einwandfreien Fallen, bei denen eine Simu¬ 
lation nicht in Betracht kam, wurde z. B. Gebaren liber dem Klosett, 
uber dem Eimer bei vollig geandertem BewuBtsein mit nachheriger 
Amnesie beobachtet. In all den geschilderten Fallen haben wir es mit 
Zustanden von BewuBtlosigkeit zu tun, die den Bestimmungen des 
§ 105II entsprechen. Willenserklarungen in diesem Zustand sind nichtig. 
Fur die tibrige Zeit kann die Person als geistig vollig gesund und yoll- 
geschaftsfahig gelten. 

Die voriibergehendep Zustande von Geistesstorung mochte ich ein- 
teilen in Geisteskrankheiten von kurzem Verlauf und in die eigentlichen 
transitorischen Geistesstorungen. 

Es ist eben bei diesen Zustanden von liber kurze Zeit sich erstrecken- 
den Geistesstorungen zu beriicksichtigen, daB es sich nicht nur um nach- 
tragliche Beurteilungen scheinbar abgeschlossener Rechtsgeschafte, 
sondem vielfach um ein Urteil liber die augenblickliche Geschaftsfahig¬ 
keit h&ndelt, khnlich wie wir es auch bei den chronischen Psychosen 
haufig erleben. Bei vereinzelt auftretenden abgelaufenen Psychosen 
werden wir uns wohl immer im Sinne des § 105 II aussprechen, wenn 
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die Vorbedingungen gegeben sind. Stehen wir aber mitten in einer 
solchen Psychose, deren Ende noch gar nicht voraus zu bestimmen ist, 
bei der nicht von vomherein mit Sicherheit ersichtlich ist, ob wir es 
mit einer chronischen oder akuten Psychose zu tun haben, werden wir 
uns doch ofter fiir den § 104 Z. 2 entscheiden miissen. In Anstalten 
haben wir ofter Gelegenheit, fiir einen Aufschub von Rechtsgeschaften 
wegen solcher Zustande uns aussprechen zu miissen, haufig konnte 
auch die Frage nach der Giiltigkeit von solchen Willenserklarungen 
schon bei der Abfassung von Test a men ten aufgeworfen werden. Eine 
Nichtigkeitserklarung einer Ehe wegen voriibergehender Storung der 
Geistestatigkeit zur Zeit der EheschlieBung wird in der Beilage (Rechts- 
sprechung) der Zeitschrift fiir Mediz. Beamte 1910, 7. Juli erwahnt, 
wahrend von Mach 18 ) den Fall als ihm noch nicht vorgekommen be- 
zeichnet. 

ITber Melancholie, Manie, die schwankende Geisteshelligkeit bei 
Arteriosklerose und apoplektischen Zustanden, die periodischen epi- 
leptischen Storungen habe ich im vorigen Abschnitt das Hierhergehorige 
schon vorweggenomraen. Einen seltenen Fall stellt der von Albrecht 
(zu 24) erwahnte vor. Eine Witwe erlitt eine Apoplexie, vermacht, als 
sie 8cheinbar wieder z\i sich gekommen war, ihrer Feindin ein Drittel 
ihres Vermogens. Als ihr das Testament spater vorgezeigt wurde, hatte 
sie keine Erinnerung daran. Sie hatte sich vorher nur mit dem Ge- 
danken beschaftigt, sich mit ihrer Feindin auszusohnen. Die Voraus- 
setzungen des § 105 II waren hier gegeben. 

Als weitere hierhergehorige Erkrankung kommt die akute Paranoia 
in Betracht, eine Erkrankung von 6--8 Monate Dauer, mit Wahnideen 
im Sinne von Verfolgung und GroBe und Sinnestausehungen. Beginn 
und Ausklingen kommen fiir zivilrechtliche Fragen in erster Linie in 
Frage. Hiibner berichtet von einem Kassenpatienten, der im Beginn 
einer akuten Paranoia Stimmen horte, die ihm zuriefen, er sei faul, 
habe kein Anrecht auf die Kasse, worauf er schriftlich auf alle Kassen- 
leistungen verzichtete. Diese Willenserklarting des Kranken war nach 
§ 105 II BGB. rich tig. 

Hierher gehoren auch die kurzer dauemden, vorubergehenden 
Formen des degenerativen Irreseins, in erster Linie die Gefangnispsy- 
chosen, wenn diese wohl auch nur selten AnlaB zu zivilrechtlichen Fragen 
geben werden. Ganser, Raecke, Bonhoeffer, Wilmanns haben 
diese Psychosen eingehender behandelt und auf ihre Auslosung durch 
besonders seelische Traumen, ihre Abhangigkeit von dem Milieu hin¬ 
ge wiesen. Eine hysterische Farbung ist vielfach unverkennbar. Die 
degenerativen Psychosen konnen in alien Formen des Irreseins auf- 
treten. Luther 30 ) definiert sie als die psychotischen Episoden Ent- 
arteter, die sich entweder als eine pathologische Reaktion auf gewisse 
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peychische Reize und Schadigungen od6r als krankhaft gesteigerte 
AuBerungen einer pathologischen Charakterveranlagung darstellen. 
Er betont auch die Unmoglichkeit, bei den Psychosen der Degenerierten 
klinisch einheitliche Krankheitsbilder umschreiben zu konnen, spricht 
von dem Wirrwarr der Entartungsbilder. Luther und auch Lowen- 
stein 29 ) bringen verschiedene erlautemde Beispiele. Doch ist es oft 
recht schwierig, diese Psychosen von anderen z. B. epileptischen Ver- 
stimmungen reinlich zu scheiden. 

Ebenso gehoren die Puerperalpsychosen hierher, die meistenteils 
Erscheinungen von jeder anderen psychischen Erkrankung entlehnen, 
mit Vorliebe aber manisch oder depressiv verlaufen konnen. Das Puer- 
perium gibt den AnlaB zum Ausbruch dieser Erkrankungen. Bei diesen 
Psychosen konnen wir meist von vornherein sagen, daB es sich um 
vorubergehende Geistesstorungen handelt. Wahrend der Erkrankung 
besteht Geschaftsunfahigkeit, fur deren Beurteilung das bei den ein- 
schlagigen Krankheiten Gesagte auch hier Gultigkeit hat. 

Schwere Geburten und Wochenbett als Ursache hat auch dip Amentia, 
die aber auch durch andere, besonders korperliche Schadigungen ausge- 
lost werden kann, insbesondere Infektionskrankheiten, Erschopfung. 
Die Erkrankung mit ihren gewohnlich angstlichen Wahnideen, den 
Bchnellwechselnden Sinnestauschungen, der volligen Unorient iertheit, 
motorischer Unruhe, gibt gewohnlich wegen ihres plotzlichen Auftretens 
und der schweren Erscheinungen selten AnlaB zu zivilrechtlichen Fol- 
gen. Doch auch im Anfangsstadium und Ausklang besteht Geschafte- 
unfahigkeit im Sinne des § 105 II, solange die fraglichen Rechtsgeschafte 
durch die Krankheit beeinfluBt werden. 

Mit der Besprechung der psychischen Erkrankungen, wie sie vor- 
ubergehend auf dem Boden des Alkoholismus auftreten, betreten wir 
nunmehr das eigentliche Gebiet der transitorischen Greistesstorungen. 

Bei chronischem Alkoholismus kommt in erster Linie das Delirium 
tremens in Betracht, der Korsakowsche Symptomenkomplex, bei dem 
die groBe Storung des Gedachtnisses, besonders der Merkfahigkeit, die" 
vdllige Verwirrtheit ausschlageebend ist, die akute Halluzinose, mit 
geringerer Benommenheit und erhaltener Orientierung im Gegensatz 
zum Delirium tremens, welchem sie sonst sehr ahnelt, gewohnlich langer 
dauert, und bei der die Sinnestauschungen und Wahnideen mehr den 
Charakter der Verfolgung haben, ahnlich wie bei der akuten Angst- 
peychose. Auch Dammerzustande auf der Basis des chronischen Alko¬ 
holismus werden beschrieben, die ahnlich verlaufen, wie die epileptischen. 
Fast nur strafrechtliches Interesse beansprucht der pathologische Rausch. 
Gewohnlich auf krankhafter z. B. auf degenerativer Grundlage ent- 
steht bei chronischem Alkoholismus transitorische Geistesstorung von 
einigen Minuten bis Stunden Dauer, die sich durch die Wildheit der Ge- 
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walttaten auszeichnet, mit nachfolgender Amnesie. Geringfiigige An- 
lasse konnen die auslosende Ursache bilden, wie korperliche oder ge- 
miitliche Erregungen, ein Schlag auf den Kopf, Coitus. Auch ruhigere 
Formen gibt es, mehr einem traumhaften Zustand ahnelnd, in dem auch 
die Giiltigkeit einer Willenserklarung in Frage kommen konnte. GroBe 
Bedeutung bei der Beurteilung kommt dem terminalen S.chlaf zu, der 
die Attacke beschlieBen kann. 

Bei diesen vonibergehenden Geistesstorungen infolge von Alkohol- 
vergiftung weist Moeli 36 ) darauf hin, daB die Handlung im Sinne eines 
schon langere oder kurzere Zeit vor der Attacke bestehenden Vorstel- 
iungskreises verlaufen kann, auch ein Zusammenhang der Handlung 
im unbewuBten Zustand mit Eigentumlichkeiten des bewuBten Lebens 
vorhanden sein kann, im Gegensatz zu den epileptischen und meistens 
auch den hysterischen Geistesstorungen ahnlichen Charakters. Ahnlich 
bemerkt Schultze 4 ) bei der Besprechung der Dammerzustande, daB 
auch Dinge vollbracht oder vielmehr weiter gefiihrt werden, die vorher 
den Gedankenkreis des Kranken beherrschten, deren Ausfiihrung aber 
durch die normal wirkenden Hemmungen verhindert wurde. Diese Er- 
scheinungen sind von Wichtigkeit, da anderenfalls solche Befunde fur 
PlanmaBigkeit, Absicht und evtl. Geschaftsfahigkeit sprechen wiirden. 

Im AnschluB an die Alkoholdelirien waren die vonibergehenden 
psychischen Veranderungen durch andere Gifte zu erwahnen z. B. durch 
Arzneivergiftungen wie durch Atropin, Salicyl, Jodoform, gewohnlich 
in Form von deliriosen Zustanden; auch von Veronal werden ahnliche 
Zustande als ein paar Tage dauemde Desorientiertheit, motorische 
Erregung [Kurt Schneider 42 )] beschrieben; Psychosen im Sinne von 
Korsakow nach Kohlenoxydvergiftung schildert Giese 41 ); ahnliche 
Krankheitsbilder sehen wir nach Vergiftungen mit Schwefelwasserstoff 
oder'durch Blei, Ergotin auf gewerblichem Wege, wiesie Bonh oeffer 37 ) 
als deliriose oder stuporose Zustande, aijch in Form epileptiformer Er¬ 
regung beschreibt. Vielfach folgt diesen Zustanden totale oder teilweise 
Amnesie. 

Wie beim chronischen Alkoholismus, so kommen auch bei der Epi- 
lepsie und Hysterie transitorische Geistesstorungen vor. Zum Teil 
sind diese Zustande schon erwahnt, uns interessieren hier in erster Linie 
die Dammerzustande ,,verandertes BewuBtsein 46 , wie sie Cramer, 
oder ,,Umwolkung des BewuBtseins“, wie sie Moeli nennt. Ich meine 
darnit nicht die Zustande von Benommenheit, Gehemmtheit, oder auch 
von Stupor oder gefahrlicher Erregtheit kurz vor oder meistens nach 
den epileptischen Anfalien, sondem die als epileptische Aquivalente 
gedeuteten traumhaften BewuBtseinszustande, in denen die Kranken 
hbchstens durch starren Blick oder geroteten Kopf sich auBerlich vom 
Gesunden unterscheiden und in ihrem Handeln oft gar nichts Auffalliges 
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bieten. Nach dem Erwachen aus solchen Zustanden erfahren dann die 

Erkrankten oft mit Schrecken, daB sie Rechtsgeschafte abgeschlossen, 

die durchaus nicht ihrer Willensmeinung entsprechen. Wie leicht sie 

zu beeinflussen sind, geht aus einem von Hlibner 3 ) angeftihrten Bei- 

spiel Jiervor. Er lieB einen Epileptiker im Dammerzustand ^einen Schuld- 

schein liber 100 M. unterschreiben, die er angab, dem Epileptiker am \ 

Tage vorher geliehen zu haben. Die Unterschrift wurde ohne weiteres 

gegeben. Ein anderer Kranker machte im Dammerzustand Reisen, 

wobei er das ihm herausgegebene Geld immer genau nachzahlte, so daB 

niemand an seiner Gesundheit zweifelte. DaB jemand im epileptischen 

Dammerzustand sogar geistige Fahigkeiten offenbart, die ihm sonst 

abgehen, beweist ein in der Allgemeinen Zeitschrift fur Psychiatric 35 ) 

mitgeteilter Fall von einem Bauem, der im Dammerzustand lateinische 

Gebete und Gesange vollig richtig vorbjachte, eine gute Leichenrede 

hielt, wozu er im wachen Zustande unfahig war und was er auch nach 

dem Erwachen nicht glauben wollte. 

Gewohnlich ist der Zustand nach 3—6 Wochen abgelaufen; doch 
kommen auch langer dauemde Dammerzustande vor, wie Heilig 34 ) 
berichtet. Ein Kranker reiste in diesem Zustande 3 Monate lang mit 
verschiedenen Aufenthalten von Berlin liber Hof,' Dachau, Mlinchen, 

Konigssee. 

Diese Beispiele zeigen, daB sich der Sachverstandige niemals von der 
anscheinend normalen Handlungsweise des im Dammerzustand Befind- 
lichen irreflihren lassen darf. 

Beim epileptischen Dammerzustand ist jedenfalls der’ Beweis flir das 
geanderte BewuBtsein zu erbringen. 1st Epilepsie bekannt, steht die 
in Frage kommende Handlung im auffallenden Widerspruch mit dem 
sonstigen Verhalten des Betreffenden, dann ist der Nachweis leichter, 
als wenn okkulte Epilepsie besteht. Eine groBe Beweiskraft flir solche 
Zustande kommt der Amnesie zu. In klassischen Fallen besteht totale 
Erinnerung8losigkeit, haufig besteht jedoch inselformige Eririnerung 
an vielleicht lucide Intervalle, oder die Erinnerung kommt allmahlich 
wenigstens teilweise, ebenso aber kann anfanglich vorhandene Erinnerung 
spater wieder schwinden. Sie merling gibt an, haufig bleibe die Erinne¬ 
rung an belanglose Dinge haften, an bedeutende dagegen nicht, doch 
glauben andere Autoren, das Gegenteil beobachtet zu haben. Insbeson- 
dere weist Zingerle 31 ) darauf hin, daB flir die Frage der Simulation 
auch die Amnesie fur nebensachliche, nicht belastende Momente 
wichtig sei, in erster Linie eindrucksvoile Momente blieben haften. 

Aus diesen Schwankungen der Erinnerung konnte leicht der Ein- 
druck des Lligens, des Ausredens erweckt werden. 

Von Interesse ist auch, daB Amnesie ohne BewuBtseinstorung vor- 
kommt, so nach Erhangungsversuch, Ertrankungsversuch, Gehim- 

z. f. d. g. Neur. u. Psych. 0. XLVTO. 11 
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erschiitterung, Vergiftung (Kohlenoxyd, Schwefelwasserstoff, Alkohol), 
Infektionskrankheiten (Typhus), Gemiitsbewegungen, gelinde Kopf- 
verletzung, Ohrfeige [Schultze 4 )]; diese Amnesie ware unter Umstanden 
ftir sich al8 transitorische Geistesstorung anzusprechen und konnte 
wohl zu zivilrechtlichen Fragen Anlafi geben. 

Alle diese Dinge sind beachtenswert, weil es Aufgabe des Gutaehters 
ist, in erster Linie Simulation aufzudecken oder auszuschliefien; ist 
dagegen einmal ein Dammerzustand nachgewiesen, so ist damit auch 
die Qeschaftsunfahigkeit, die Nichtigkeit einer Willenserklarung ftir 
diese Zeit im Sinne des § 105 II nachgewiesen. 

Derartige Dammerzustande kommen auch auf hysterischem Boden 
vor, auch bei Arteriosklerose, beim traumatischen Irresein konnen sie 
entstehen. Bei den letzten beiden Krankheitsgruppen bestehen sie in 
Zustanden von Verwirrtheit mit BewuBtseinseinengung, so daB sie, 
wie Cramer 1 ) sagt, an epileptische transitorische BewuBtseinstorungen 
erinnem. Arteriosklerotische Dammerzustande bestehen nach Gaupp 
(zu 3) in Delirien mit Erregung, Schreien und Jammern. Den eben ge- 
schilderten epileptischen Dammerzustanden stehen eigentlich nur die 
hysterischen gleich, die, abgesehen von gelegentlicher hysterischer 
Farbung des Dammerzustandes nur durch den Nachweis der Hysteric 
als solche charakterisiert werden konnen. Allerdings gibt Westphal 
(zu 31) als charakteristisch speziell ftir den epileptischen Dammerzu¬ 
stand den raschen Wechsel von anscheinend geordneten und gewalt- 
tatigen Handlungen an. Ein schones Beispiel eines schweren hysterischen 
Dammerzustandes schildert Mathies 32 ). Wahrend einer Schwanger- 
schaft 1 be 9 tand ein ca. 3 / 4 Jahr. dauemder Dammerzustand, in dem ein 
Selbstmordversuch zur Aufgreifung der Kranken fiihrte. Erst mit der 
Geburt des Kindes kehrte das BewuBtsein wieder; es bestand jedoch 
totale retrograde Amnesie, so daB Name, Wohnort, alles vergessen war 
und erst nach 5 Jahren die Patientin ihren Angehorigen wieder zuge- 
fiihrt werden konnte, nachdem mehr durch einen Zufall die Identitat 
festgestellt worden war. Die Hysterie wurde durch hysterische Sym- 
ptome wie Hemianasthesie, Gansersches Sjanptom, Druckpunkte 
nachgewiesen. AuBerdem kommen auch bei Hysterie noch andere vor- 
iibergehende Storungen vor, so der Gansersche Dammerzustand 
(Vorbeireden), deliriose Zustande, stuporose Zustande, Katalepsie, 
Schlafzustande, Pseudodemenz, welche alle mit BewuBtseinseinengung 
verbunden sind. Soweit hier zivilrechtliche Fragen in Betracht kommen, 
werden die VoraUssetzungen des § 105 II erflillt sein. 

Gewohnlich wird die Dipsomanie zu den epileptischen Aquivalenten 
gerechnet. Es i§t ohne weiteres klar, daB ein Dipsomaner in diesem 
Zustand in jeder Weise miBbraucht werden kann. So berichtet Krae- 
pelin (zu 3) von einem dipsomanen Kaufmann, der in diesem Zustand 
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einen hochst unvorteilhaften Vertrag mit einem Tierbandiger beziiglich 
Emchtung einer Menagerie schloB, der ihn um Tausende schadigte. ' 
Hubner erzahlt von einem Schneider, der in diesem Zustand seine und 
fremde Stoffe, noch dazu sehr ungtinstig, verkaufte. Bei echter Dipso- 
manie ist das Bild der Erkrankung ein derartig ausgepragtes, der Gegen- 
satz des dipsomanen Stadiums zum niichtemen so charakteristisch, 
daB der Nachweis der Erkrankung im Sinne des § 105 II nicht schwer zu 
erbringen sein wird. 

Auch die Hypnose miissen wir hierher rephnen, da in ihr zweifellos 
die freie Willensbestimmung aufgehoben ist. Zwar hat man friiher den 
EinfluB der Hypnose auf Handlungen iiberschatzt. Doch glaubt 
Schultze 4 ), daB der Hypnotisierte nicht zu einem Verbrechen veran- 
laBt werden kann, da Wille und Charakter der Personlichkeit auch in 
der Hypnose sich geltend machten. Auch Ballet (zu 4) nimmt an, 
daB Ausniitzung eines hypnotisierten Menschen z. B. ftir eine Schuld- 
verschreibung nicht zu beftirchten sei. 

Das Schwergewicht liegt darin, Simulation auszuschlieBen. 1st 
Hypnose sicher nachgewiesen, so kann meines Erachtens tiber die Zu- 
standigkeit des § 105 II kein Zweifel sein. 

Ein in der Allgemeinen Zeitschrift fiir Psychiatrie vor einigen Jahren 
veroffentlichter Fall ist mir in Erinnerung. Ein junger Mann wurde 
durch Femhypnose von seiten seiner friiheren Geliebten, an die er weder 
Anhanglichkeit hatte noch Verpflichtungen, in regelmaBigen Zwischen- 
raumen gezwungen, an eine bestimmte Stelle Geld zu bringen, bis die 
Sache nach jahrelangem Treiben von dritter Seite aufgedeckt wurde. 
Die Willenserklarung des Hypnotisierten war in diesem Falle nach 
§ 105 II nichtig. 

Auch Zwangsvorstellungen konnen einmal zivilrechtlich im Sinne 
des § 105 II eine Rolle spielen. Ausschlaggebend ist der unwiderstehliche 
Zwang, unter dem der Betreffende handelt, die vorhergehende zittemde 
Erregung und das nachfolgende Gefiihl der Befriedigung, vielleicht 
besser gesagt, das der Erlosung. 

AuBer diesen geschilderten Fallen miissen wir noch der kurz — Mi- 
nuten bis Stunden — dauemden transitorischen Geistesstorungen ge- 
denken, die in ihrer groBen Mehrzahl auf dem Boden der Degeneration, 
der Neurosen, der chronischen Erschopfimg, der Intoxikation, des Trau¬ 
mas entstehen. Es handelt sich hier gewohnlich um ein Irresein, wahrend 
dessen Ablaufs fast durchweg strafrechtliche Handlungen die Frage nach 
der Geistesstorung aufwerfen lassen. Die Storungen entstehen plotzlich, 
und je explosiver sie entstehen, desto weniger zivilrechtliche Handlungen, 
desto mehr Straftaten kommen in Betracht, zivilrechtlich hochstens 
die Frage nach der Deliktfahigkeit. Je langsamer und schleichender dei* 
Anfang und Ausklang, desto eher sind Rechtsgeschafte moglich. 

11* 
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Als vorbereitende Ursachen fiir diese transitorischen Zustande wir- 
ken Erkrankungen, Verdauungsstorungen, sexuelle Exzesse, chronisch 
wirkende Affekte, Graviditat, Menstruation, Puerperium, Lactation. 
Den Anfall auslosen kann insbesondere Alkohol, Angst, Zorn, Depres¬ 
sion, Schreck, Kopfverletzung [Zingerle 31 )], doch sind solche auBere 
Ereignisse fiir den Ausbruch der Erkrankung nicht unbedingt erforder- 
lich. Eigen ist diesen Zustanden alien die BewuBtseinstorung und die 
nachfolgende Amnesie, wie sie oben schon des naheren besprochen 
wurde. Selten konnen solche Zustande auch so verlaufen, daB sie kaum 
auffallen. So berichtet Zingerle 31 ) von einer psychopathischen Frau, 
die im Gegensatz zu ihrem sonstigen Charakter nach einer Struma- 
operation so reizbar und zankisch war, daB sie den Schrecken des Pflege- 
personals bedeutete. Nach einem halben Jahr konnte einwandfrei 
festgestellt werden, daB sie in einem Zustand der BewuBtseinsanderung 
gelebt hatte mit volliger Amnesie. Ebenso erzahlt Bonhoeffer von 
solchen Zustanden bei Gewohnheitstrinkem, die dann nur durch Reiz- 
barkeit und leichte Erregung auffallen. Kutininski 33 ) erzahlt von 
einer transitorischen Geistesstorung bei einer KreiBenden in der Er- 
offnungsperiode, II Para, ohne daB Sorgen, Schreck oder Erschopfung 
mitspielten. Sie war motorisch erregt, hatte gespannte Gesichtszuge, 
war unorientiert bis eine Viertelstunde nach der Geburt. Totale Amnesie. 
Kutininski glaubt den Schmerz als auslosendes Momment betrachten 
zu diirfen, da Patientin von jeher sehr empfindlich gegen Schmerz war. 
* Dies waxen einige Beispiele fiir ruhig verlaufende Geistesstorungen, 
in deren Verlauf zivilrechtliche Handlungen wohl denkbar waren. 

Fiir die Diagnose, den Nachweis solcher Storungen kommen nach 
Schultze 4 ) drei Argumente in Betracht: 1. Verhalten der Betreffenden 
zur Zeit der Tatigung; 2. Verhalten der Erinnerung; 3. Klinisch-patho- 
logische Momente. 

Im engen AnschluB an diese Zustande miissen wir die transitorischen 
Geistesstorungen nennen, die Hiibner, wie eingangs erwahnt, fiir diese 
Klasse von Geistesstorungen anfiihrt, so die Verstimmungen Hyste- 
rischer, Degenerierter, Debiler, besonders wahrend der Menstruation, 
der Geburt, der Lactation. So verzichtete ein Unfallkranker aus dieser 
gereizten Stimmung heraus auf seine Rente. Des weiteren die krank- 
hafte Reaktion Hysterischer, Degenerierter, Neurastheniker auf auBere 
AnlaBe (z. B. Tod, Bankerott), so daB giiltige Willenserklarungen in 
diesem Zustande kaum abgegeben werden konnen. Auch voriiber- 
gehende Sinnestauschungen, Storungen des Gedachtnisses, Zwangsvor- 
stellungen fiihrt Hiibner in diesem Zusammenhange an als Grund zur 
Nichtigkeitserklarung von Rechtsgeschaften. 

Damit diirften im groBen und ganzen die psychischen Erkrankungen, 
die fiir den § 105 II in Betracht kommen, besprochen sein. 
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Im vorstehencl^n habe ich versucht, den Standpunkt des psychia- 
trischen Sachverstandigen gegenuber dem Unterschied der Bestimmun- 
gen uber den geschaftlichen Verkehr, die im § 104 Z. 2 und 105II BGB. 
gegeben sind, klarzulegen. Manche Zweifelfalle sind nicht aupzu- 
schlieBen, manche Ubergange vorhanden; doch haben wir immerhin 
gesehen, daB sich die einzelnen Krankheitsbilder ohne groBen Zwang 
den Paragraphen einordnen lassen. 
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Uber Dementia praecox im Kindesalter. 

Von 

Dr. Leonhard Voigt. 

(Aus der psych. Universityteklinik Miinchen 
[Vorstand: Geh.-Rat Prof. Dr. Kraepelin].) 

(Eingegangen am 22. Februar 1919.) 

Bei weitem die Hauptmasse allei* Erkrankungen an Dementia prae¬ 
cox scheint zwischen dem 15. und 30. Lebensjahre die ersten auffalligen 
Krankheitszeichen zu bieten. Begreiflicherweise haben daher die Falle 
welche bereits vor dem 15. Jahre, oder gar schon in der Kindheit manifest 
wurdew, ein erhohtes Interesse flir sich in Anspruch nehmen konnen. 

Die Literatur fiber diese Falle ist nicht allzu groB, ein Umstand, auf 
den ich spaterhin noch zuriickkommen werde. Doch teilt schon Berk- 
han 3 ) im Jahre 1862 eine Reihe von Geistesstorungen bei Kindem 
mit, von denen gewiB ein Teil der Dementia praecox zuznrechnen ist. 
Auch hat Kelp 12 ) im Jahre 1875 liber 3 Falle von Psychosen im kind- 
lichen Alter berichtet, von denen die erste — Erregungszustand nach 
Schreck mit nachfolgendem langerem Sprachverlust — in Heilung aus- 
ging und wahrscheinlich als Hysteric aufzufassen ist, wahrend die 
beiden anderen, eine Melancholia attonita und eine Erkrankung von 
zirkularem Typus mit hochgradigen Erregungen, Schmieren mit Kot 
usw. unverkennbar die Ziige der Dementia praecox tragen. In beiden 
Fallen war noch kein Zeichen einer Pubertatsentwicklung nachzuweisen. 
Inf eld 11 ) ist der Ansicht, dafl die Dementia praecox kaum im eigent- 
lichen Kindesalter, namlich in der Zeit vor Beginn der Geschlechtsreife 
vorkomme. Dennoch teilt er mehrere Falle mit, die zum mindesten 
den Verdacht auf Dementia praecox sehr nahelegen, so Beobachtung 3 
— sich wiederholender Verwirrtheitszustand bei einem 14jahrigen 
Knaben mit depressiven und negativistischen Ziigen, Halluzinationen, 
lappischer Erregung, ohne eigentliche Affekte — femer Beobachtung 5, 
einen als Schreckpsychose bezeichneten stuporosen Zustand ebenfalls 
bei einem 14jahrigen Knaben, vor allem aber Beobachtung 14 und 15, 
zwei mit Defekt heilende Erkrankungen. Bei dem ersten, einem 14jah- 
rigen Knaben, setzte nach Genesung von Masem ein rezidivierender 
Anfall von Erregung ein, mit lebhaften Gesichts- und Gehorstauschungen, 
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ohne daB es dabei zura Hervortreten eines eigentlichen Affektes kam. 
Bei dem anderen Falle liandelt es sich urn einen 3 1 / 2 jahrigen hereditar 
belasteten Knaben, der nach einer 3 Tage wahrenden, unklaren fieber- 
haften Erkrankung einen Zustand angstlicher Erregung mit korperlichen 
Beeinflussungs- und Vergiftungsideen bot, dabei ablehnend war, wenig 
Interesse fur die Umgebung zeigte und spater vorubergehend leicht 
stupords wurde. Inf eld spricht selbst die Vermutung aus, daB in 
diesen Fallen die Psychose nur scheinbar idiopathisch, und tatsachlich 
das klinisch hervortretende Symptom eines abnormen Gesamtzustandes 
sein konnte. 

In Entgegnung auf eine von Kraepelin geauBerte Vermutung, 
daB gewisse, nicht gerade haufige Formen der Idiotie mit ausgebildeten 
Manieren und Stereotypien Friiherkrankungen an Dementia praecox 
seien, hat Weygandt 30 ) ausgefuhrt, daB derartige Erscheinungen 
nichts fur Dementia praecox Chafikteristisches an sich hatten, vielmehr 
durch die verschiedenartigsten Krankheitsvorgange hervorgerufen 
werden konnten, indem durch Hemmung hoherer Willensentwicklung 
kindliche Bewegungsvorgange wieder hervortreten wtirden. In der 
gleichen Arbeit teilt Weygandt eine Reihe von Fallen mit, die in den 
Bereich des von Kraepelin in die Psychiatrie eingefuhrten Begriffes 
der Pfropfhebephrenie fallen, ohne jedoch — von einem einzigen Falle 
abgesehen — darin mehr als eine Verstarkung der Predisposition durch 
die Imbezillitat erblicken zu konnen. Er weist darauf hin, daB nicht 
nur hebephrenische Formen, sondem auch katatone und paranoische 
sich auf eine Imbezillitat aufpfropfen konnen. Femer bringt er noch 
die Krankengeschichte eines Mannes, der, nachdem er in der Schule 
zuerst gut lemte, in den spateren Klassen nicht mehr begreifen konnte, 
und bei dem dann mit 27 Jahren das ausgesprochene Bild einer para- 
noiden Demenz auftrat. 

Weygandt glaubt einen Zusammenhang des geistigen Rtickganges 
in der Kindheit mit der spateren geistigen Erkrankung ablehnen zu 
miissen, da eine kontinuierliche Weiterentwicklung der ersten, noch 
in den Schuljahren auftretenden Symptome bis zu den spateren inten- 
siven Storungen nicht zu konstatieren gewesen sei. Lage hier nicht nahe, 
anzunehmen, daB es sich in der Jugend um eine Erkrankung im Sinne 
einer Dementia simplex gehandelt habe, die dann spaterhin — vielleicht 
in einem neuen Schub — in einer Dementia paranoides endigte ? SchlieB- 
lich erwahnt Weygandt noch einen Fall, wo bei einem 4jahrigen 
Knaben ohne auBeren AnlaB ein Zustand fortschreiterider Verblodung 
einsetzte, die mit negativistischen Storungen, Stereotypien, Grimmas- 
sieren und vor allem durch merkwiirdige Verandenmgen der SpTache 
an Dementia praecox erinnerte. Da im Anfang noch Krankheitsgefiihl 
und spaterhin immer noch rege Aufmerksamkeit bestand, kann sich 
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Weygandt nicht entschlieBen, diesen Krankheitsfall — der iibrigens 
auch nicht besonders charakteristisch ist — der Dementia praecox zuzu- 
rechnen. Er nimmt an, daB es sich hier um eine noch nicht naher be- 
kannte organische Schadigung des Hims handelt und schlagt fur der- 
artige Erkrankungen den Namen Dementia infantilis vor. 

Unter dem gleichen Namen beschreibt Heller 9 ) eine Reihe von 
Erkrankungen bei Kindem und definiert den Begriff wie folgt: ,,Die 
Dementia infantilis ist dadurch gekennzeichnet, daB nach einer Periode 
normaler oder annahemd normaler geistiger Entwicklung Zumeist im 
3. oder 4. Lebensjahre, bald unter stiirmischen Erscheinungen, bald 
mit schleichendem Verlaufe eine schwere Verblodung eintritt, welche 
untex: dem Bilde tiefer Idiotie endigt. Die Erkrankung stellt sich als 
eine psychotische dar; es sind also alle jene Falle als nicht hierher gehorig 
auszuscheiden, bei denen die Verblodung nach akuten Krankheiten, 
Konvulsionen, oder infolge nachweislicher Traiimen eintritt. 44 Die 
6 Falle, die er anftihrt, sind etwas ungleichartig und gehoren sicher nicht 
einer Gruppe an ; sie haben nur das eine gemeinsam, daB sie im fruhen 
Kindesalter beginnen, und zwar im 3. oder 4. Lebensjahre, und in eine 
Demenz ausmiinden. Am meisten fur die Annahme einer Dementia 
praecox sprechen 3 Falle. Der erste betrifft ein Madchen, das schon 
immer insofern auffallend war, als es nicht wie andere Kinder spielen 
wollte, ofters mit kleinen Gegenstanden zwecklose Bewegungen aus- 
fiihrte. Im 3. Jahre zeigten sich unmotivierte Ausbriiche zomiger Er- 
regung, tikartige stereotype und rhythmische Bewegungen. Dazu ge- 
sellte sich zunehmender Sprachverlust. Im weiteren Verlauf machten 
sich katatonische Zeichen bemerkbar (Grimassieren, Speicheln, Ver- 
harren in starren Stellungen). Der Zustand besserte sich leicht; die 
katatonischen Erscheinungen verschwanden fast vollig; als Ausgang 
re8ultierte apathischer Blodsinn. Die korperliche Entwicklung ging 
normal vonstatten; die Menstruation setzte ohne Storungen des All- 
gemeinbefindens ein (Fall 1). 

Bei Fall 4, der mit Erregungszustanden und Negativismus begann 
und ebenfalls in Blodsinn endete, blieben eigenartige Stereotypien be- 
stehen (bestandiges Spielen mit den Fingem, starres Stehen mit seitlich 
geneigtem Korper und wie zur Abwehr erhobenen Armen). Fall 6 setzte 
mit Veratimmung, Unlust zu jeder Beschaftigung ein, spaterhin ge- 
sellten sich Erregungszustande, Masturbation und nach einem Stadium 
eigenartiger Sprachentstellung Sprachverlust dazu. Als Endzustand 
blieb hochgradige Demenz; Sprachverstandnis und Sprachvermogen 
kehrten nur unvollstandig wieder; der Kranke zeigte keine Sponta- 
neitat, stete Arbeitsunlust. Sich selbst iiberlassen, flihrte er pagodenhafte 
Bewegungen mit dem Oberkorper, schleudemde und schlenkemde Be¬ 
wegungen mit Armen und Handen aus. 
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Schon etwa8 frtiher als Heller hatte im Jahre 1906 Sante de Sanc¬ 
tis 2 *) eine Arbeit veroffentlicht, in welcher er sich mit Fallen von De¬ 
mentia praecox befaBte, die auBerhalb der als die Norm angenommenen 
Zeiten in Erscheinung traten. Er unterschied hierbei 3 Gruppen. 

1. Dementia praecox subsequens oder comitans; 

2. Dementia praecocissima; 

3. Dementia praecox retardata. 

Wir wollen uns hier nur mit den ersten beiden Unterabteilungen 
befassen. 

Der Begriff der Dementia praecox subsequens deckt sich mit dem 
der Propfhebephrenie. Sante de Sanctis hat 6 Falle davon beobachtet, 
von denen er einen ausfuhrlich beschreibt. Er weist daraufhin, daO fast 
immer nur leichtere Grade von Imbezillitat spater an Dementia praecox 
erkranken. 

Von weit hoherem Interesse sind jedoch die Falle von Dementia 
praecocissima. Dazu zahlt der Autor jene Erkrankungen bei Kindem, 
die das klassische Symptomenbild der Dementia praecox bieten und 
schlielit davon aus jene, die neben Zeichen von Dementia praecox 
solche Hauptphanomene zeigen (Paresen, Krampfe, Hypoplasien), die 
auf eine Cerebroplegie vor der Geburt, oder in der ersten Kindheit hin- 
weisen. Zwei Falle teilt er ausfuhrlich mit. Der erste betrifft einen 
lOjahrigen Knaben, der schon immer leicht erregbar war, auch in der 
Entwicklung etwas zuriickblieb — so lemte er erst mit 3 Jahren laufen, 
mit 5 sprechen. Mit 8 Jahren zeigte sich eine Charakterveranderung; 
der Knabe war nicht mehr zur Disziplin zu bringen, straubte sich gegen 
alles. Bei der Beobachtung konnte Sante de Sanctis feststellen, daB 
der Kranke stumpf war, gefuhllos, grausam gegen Tiere. Er zeigte keine 
Liebe und Anhanglichkeit fur Angehorige und Freunde, beging trieb- 
hafte Handlungen, machte lacherliche Bewegungen, schnitt Gesichter; 
vor allem fiel auch sein krampfhaftes, unmotiviertes Lachen auf. Femer 
hatte er Manieren beim Gehen und GruBen, zeigte Stereotypien und 
Verbigeration, starken Widerspruchsgeist, weigerte sich oft zu essen. 
Der Fall, den Sante de Sanctis langere Jahre beobachten konnte, 
besserte sich etwas, doch blieb ein geistiger Defekt zuriick. Der zweite 
mitgeteilte Fall — den Sante de Sanctis selbst als zweifelhaften be- 
zeichnet — ist, trotz vieler Analogien, weniger charakteristisch; auch 
bestand dabei der Verdacht auf eine forme fruste einer Cerebroplegie. 
In einem weiteren, im Jahre 1909 erschienenen Aufsatz 28 ) teilt der 
gleiche Autor noch einen Fall mit, wo bei einem 3jahrigen Madchen, 
angeblich aus Schreck liber den Tod der Mutter, das ausgesprochene 
Zustandsbild eines katatonischen Stupors einsetzte. 

Eine betrachtliche Erweiterung der kasuistischen Literatur bringt 
Raecke 20 ), der 10 Falle von Katatonie zwischen dem 12. bis 15. Jahre 
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mitteilt. Er verzichtete auf eine Abtrennung von Katatonie und Hebe- 
phrenie, da eine scharfe Grenze bier nicht bestehe, und wahlte den Na- 
men Katatonie und nicht Dementia praecox, weil eine Demenz nicht 
immer eintrat. In der Halfte der Falle bestand von Jugend auf eine Sto¬ 
ning im Sinne einer leichten Imbezillitat, wahrend die andere Halfte 
der Erkrankten gute Schulleistungen aufwies. Die samtlichen Falle sind 
ziemlich gleichartig; gemeinsam war ihnen vor allem der jahe Wechsel 
zwischen Hemmung und Erregung mit Neigung zum Stereotypen und 
trieb^rtig Bizzaren, zu impulsiven motorischen Entladungen und zu 
blindem Widerstreben beim Fehlen von ausgepragteren Affektanomalien 
und BewuBtseinstrubung. Nicht gar so sicher fundiert wie die iibrigen 
Falle scheint mir Beobachtung 4, bei welcher der Kranke, ein 14 jahriger 
Knabe, schlecht reagierende, ungleiche Pupillen und Fehlen der Patellar- 
aehnenreflexe, zugleich auch ein ausgepragtes Krankheitsgefiihl aufwies. 
Bei Beobachtung 10 bestanden nach Angabe der Angehorigen schon 
5—6 Jahre vor dem Hervortreten der Krankheit, also im Alter von 
8—9 Jahren, „verruckte Ideen“; der Kranke war wegen seiner Neigung 
zu Verkehrtheiten im Berufe nicht zu verwenden. 

Ahnliche Beobachtungen hat Cost a nti ni 6 ) veroffentlicht. Im Jahre 
1908 bespricht er 2 Falle. In dem einen hatte sich das Kind bis zum 
5. Jahre normal entwickelt; dann traten ziemlich rasch aufeinander 
folgend auf: Echolalie, Mutismus und sinnloses Davonlaufen. Im 2. Falle 
zeigten sich bei einem Kinde, das bis zum 4. Lebensjahre nichts Auffal- 
liges geboten hatte, plotzlich Schlaflosigkeit, dann starke Hemmung, 
Stummheit, Interesselosigkeit. Der erste Fall kam mit 9, der andere 
mit 12 Jahren in die Anstalt, und beide boten das typische Bild der 
Dementia praecox: Negativismus, Stereotypien in Reden und Hand- 
limgen, Manieren, Apathie, Echolalie, Mangel an Aufmerksamkeit, ge- 
legentlich heftige, triebartige Erregungen. In einem Falle bestanden 
epileptiforme Anfalle. Diesem Aufsatze lieB der gleiche Autor 1911 
einen weiteren folgen 7 ), worm er wieder 3 Falle mitteilte und sich im 
allgemeinen den von Sante de Sanctis entwickelten Ansichten an- 
schlieBt. Er halt es jedoch fiir unwahrscheinlich, daB alle als Dementia 
praecocissima geschilderten Falle eine klinische Einheit bilden. 

Hatte Raec ke vor allem nur katatone Krankheitsbilder beschrieben, 
so teilt Vogt 29 ) verschiedenartige Formen mit. So beschreibt er die 
Erkrankung eines 5jahrigen Madchens, das nach angeblich bisher voll- 
standig normaler Entwicklung plotzlich an ausgesprochener Katatonie 
erkrankte, die nach einigen Monaten anscheinend in Heilung ausging. 
Ein weiterer Fall betrifft eine 9jahrige Kranke, bei der mehr hebephre- 
nische Zilge im Vordergrund des Krankheitsbildes standen; Ausgang 
in fortschreitenden Schwachsinn. Im letzten Falle entwickelten sich 
auf dem Boden einer leichten Imbezillitat, die allerdings schon Anklange 
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an eine Hebephrenie zeigte (albemes und verschrobenes Wesen, kin- 
dische Manieren), bei einem 14jahrigen Knaben paranoide Storungen 
in Form von Beeintrachtigungs- und Verfolgungsideen. Vogt halt es 
nach diesen Beobachtungen fur sicher, ,,daB eine, dem Jugendirresein 
entsprechende geistige Erkrankung auch in der Kinderzeit vorkommt, 
daB also die genannte geistige Affektion ihre Wurzeln bis in die Kinder - 
jahre hinein erstreckt u . 

AusschlieBlich der Propfhebephrenie gewidmet ist ein Referat von 
Plascuda 17 ), der unter 100 alten Anstaltsinsassen, die an Dementia 
praecox litten, 15 finden konnte, bei denen Imbezillitat vor Ausbruch 
der Krankheit bestanden hatte. Abgesehen davon, daB der Verlauf 
ausnahmslos ein sehr schwerer war, konnte er keine besonderen kli- 
nischen Eigentiimlichkeiten im Verlauf und Ausgang feststellen. Diese 
Formen bilden nach seiner Ansicht eine Sondergruppe und haben mit den 
Friihformen von Dementia praecox nichts zu tun. Isolierfe Falle teilen 
noch Aubry 2 ) und Ponitz 19 ) mit, der aber der Einbeziehung der als 
Dementia praecocissima bezeichneten F&lle in die Dementia praecox 
etwas skeptisch gegentibersteht, da man bei Kindem, und besonders 
in den jungsten Jahren, den Zerfall der Personlichkeit, die Schizophrenic, 
kaum nachweisen konne. 

Urstein 28 ) konnte unter 524 Fallen bei 26 die Entstehungszeit bis 
ins 15. Jahr zuriickverfolgen; bei 3 lieBen sich krankhafte Storungen 
schon im 8. Lebensjahr nachweisen. Etwas unsicher erscheint mir aller- 
dings ein (ausfiihrlich mitgeteilter) Fall, wo bei einem Madchen mit 
8 Jahren sich ein Schlaganfall einstellte, der zu einer Lahmung der 
linken Korperhalfte fiihrte; die Lahmung ging dann bis auf diejenige 
des linken Armes wieder zuriick. Spaterhin (und vielleicht schon einige 
Zeit vorher) zeigte sich ein geistiger Rtickgang und katatone Symptome. 
Sehr gewagt diirfte der Versuch sein, die Verktirzung des linken Armes 
als Inaktivitatsatrophie zu erklaren und den ganzen „SchlaganfalT 4 
gewissermaBjen mit der Dementia praecox in ursachliche Beziehung zu 
setzen. 

Auch Ziehen 31 ) teilt mit, daB er eine typische Hebephrenie bis ins 
7. Lebensjahr zuriickverfolgen konnte. 

Bleuler 5 ) beschrankt sich darauf, mitzuteilen, daB vereinzelte Falle 
von Dementia praecox auch in friiher Jugend vorkommen. 

Kraepelin 13 ) fand unter 1054 Fallen von Dementia praecox den 
Beginn der Erkrankung bis zu 10 Jahren bei 3,5% (mit EinschluB der 
Pfropfhebephrenie) und vor 10—15 Jahren bei 2,7%. Er erwahnt, daB 
er selbst mehrere Falle von Dementia praecox im jugendlichen Alter 
beobachtet hat, und schlieBt: ,,Es ist fur einzelne im ersten oder im 
Beginn des 2. Lebensjahres sich entwickelnde Krankheitsbilder die kli- 
nische tJbereinstimmung mit der Dementia praecox der Erwachsenen 
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in Erscheinungen, Verlauf und Ausgang so augenscheinlich, daB an der 
Zusammengehorigkeit verntinftigerweise nicht gezweifelt werden kann.“ 
Die immerhin noch geringe Zahl ausfiihrlicherer Beobachturi^en liber 
die Dementia praecox im Kindesalter gibt mir den AnlaB, im folgenden 
zunachst 12 derartige Falle mitzuteilen, die samtlich in der Psychiatri- 
schen Klinik Munchen zur Beobachtung kamen. Die Krankengeschich- 
ten habe ich im wesentlichen unverandert gelassen, weil ich der Ansicht 
bin, daB die unmittelbar beim Anblick des Kranken niedergeschriebenen 
Beobachtungen am besten geeignet sind, ein richtiges Bild von dem 
jeweiligen Zustand^ zu geben. Nur manchmal habe ich am sprachlichen 
Ausdruck etwas geandert oder Langen gekurzt, soweit sich dies durch- 
fiihren lieB, ohne die Deutlichkeit des Krankheitsbildes zu beeintrach- 
tigen. 

Fall 1. Paul W., geb. 25. V. 1911. 

In der Familie des Vaters sind einige degenerierte, auch imbezille Mensohen. 
X>er Vater selbst ist nervos, &ngstlich und weichmiitig, die Mutter hastig, nervos, 
etwas kngstlich. Geisteskrankheiten kamen in der Familie sonst nicht vor, auch 
kein Alkoholismus, keine Lues, keine Tuberkulose. Paul war das erste Kind. 
Schwangerschaft und Geburt verliefen normal. Der Knabe wurde von der Mutter 
ein paar Monate ausschlieBlich gestillt, dann gemischt em&hrt. Er entwickelte 
sich in jeder Hinsicht gut, war aufmerksam, konnte schon viele Wdrter, konnte 
auch in richtigen Satzen sprechen, hatte Freude an der Musik, sang schon ganze 
Liedchen. Krankheiten machte er nicht durch, hatte nie Kr&mpfe. Er war immer 
munter und gleichm&Biger Stimmung; Appetit, Verdauung und Schlaf waren stets 
gut. tJber die Entwicklung seiner Sprache macht die Mutter sehr genaue Angaben, 
denen wir einiges entnehmen: Mit 2 Jahren: „Autobil; Lokotiv; Bitte Fanny, 
dib dem Paul Tafdoffel. Kriegt der Paul Erdbeeren ? Worst will er. Tante Rosel 
tut den Paul dadefieren (photographiercn). Wollen wir eine Zigarre holen? Wenn 
das Dampfschiff kommt, darf der Paul Dampfschiff fabren. GroBvater hat Burz- 
tag.“ Als ihm die Geschichte von Rotk&ppchen erzahlt wurde: „Der bose Wolf 
hat die liebe GroBmutter gefreBt. 44 Als er das Schokoladepaket nicht offnen konnte, 
sagt er: „Du hoses Papier, das Papier hauen. 44 Als er vor dem Spiegel steht, meint 
er: „2 Paul, wieder Paul.“ Er rutscht auf Handen und FiiBen herum und schreit: 
„Ich bin der Nero.“ Dann wieder: „Ich bin nicht der Nero, ich bin der Paul. 44 
Als er Schokolade gegessen hatte, wirft er das Papier zum Balkon herab und sagt: 
„Die Vogele essen jetzt das Papier. 44 Mit 2 l /« Jahren: „Mutter, ,da drunten in 
der Mlihle 4 singen. 44 „Mutter hat dem Briiderchen ein Piippchen geschenken. 44 
f , Wollen wir schauen, ob ein Flieger kommt ? 44 „Paul darf Karissel fahren. Onkel 
David ist an der Bahn und f&hrt nach Saarbriicken zu den GroBeltem. 44 Als das 
Briiderchen im Korbwagen liegt, umarmt imd kiiBt er es und sagt : „Guten Tag 
liebes Briiderle, guten Tag, Briiderle, ich bin ja da. 44 

Mit 2 l / a Jahren: „Emst, in Zweibriicken ist eine StraBenbahn. 44 Als er dem 
Briiderchen Wascheklammem gegeben hatte, die es in den Mund nahm: „Briider- 
chen tut Zigarren rauchen. 44 — „Mutter bleib beim Paul. 44 — „Wenn man klein 
ist, kann man noch nicht laufen. 44 „Jetzt ist MeB, jetzt gehn wir auf dem Karrusel 
. reiten. 14 „Schau mal ranter, Ernst, eine Eisenbahn. 44 Als die Mutter den Klavier- 
deckel zumacht: „Mutter hat SchluB Musik gemacht. 44 Als er den Strawelpeter 
anschaut: „Bitte Mutter, hoi die Seller’ und tu dem Strawelpeter die Nagel schnei- 
den.“ Zu dem Bild „Goethe in der Campagna 44 : „Der Mann ist hingefalien. 44 
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„Der Vater hat dem Paul Bananen gegeben; das ist aber ein lieber Vater.“ Mit 
2*/ 4 Jahren kann er allein die Tiiren offnen. Als er einmal semen Bruder auf den 
Kopf geschlagen hatte, sagt er: „Bitte Mutter, tu dem Ernst den Kopf verbinden.“ 
„Paul hat einen groBen Durst; er will ein groBer Wasser trinken.“ — Als er Him- 
beerwasser bekommt, sagt er: „Bonbonle wasser. “ „Das Dampfschiff f&hrt nach 
Himbeerlingen“ (Cberlingen). Von Mai 1914 an, also im Alter von 3 Jahren, 
trat in seiner Entwicklung ein Stillstand und allmahlicher Ruckgang ein. Die 
Sprache wurde immer schlechter und undeutlicher; das Bediirfnis zu sprechen 
nahm ab, ebenso das Sprechen in S&tzen; das Sprechen nur einzelner Worter 
wurde h&ufiger, ein mehr eintoniges Sum men und Singen nahm zu. Oft wieder - 
holte der Kleine die gleichen Tone und Schreie in wechselnder Starke. Es zeigten 
Bich mehr und mehr rhythmische Bewegungen, wie Drehen um sich selbst, abwech- 
selndes Stehen auf dem rechten und linken Bein, Neigen und Wiegen des Korpers. 
Auch Aufmerksamkeitsstdrungen traten hinzu. Der Knabe wurde immer teil- 
nahmloser, fragte fast gar nichts mehr, verlangte sehr selten etwas, beschrankte 
sich in seinem Spiel mehr und mehr auf seinen HoIzbaukasten, mit dem er entweder 
primitive Treppen baute, oder den er immer wieder in den Kasten einraumte, 
wenn man ihn ausgeleert hatte. Sein Briiderchen qualte und biB er oft, kiiBte es 
dann auch wieder. Besonders gem biB und kiiBte er auch seine Mutter und das 
Kinderm&dchen. Er steckte h&ufig seine Finger oder irgendwelche Gegenstande 
in seinen Mund und lutschte daran. Beim Spazierengehen in der Stadt zeigte er 
fur die Vorgange auf der StraBe kein Interesse m^ehr; hochstens blieb er noch 
bei den Schokoladel&den stehen. Auffailend war seine rasche Ermiidbarkeit; 
nach Spaziergangen war er meist erschopft. Mit Vorliebe saB, oder noch lieber, 
lag er stuinpf und iutschend auf dem Boden, sah auch meist blaB und miide aus. 
Er zeigte gewisse Eigenheiten, war pedantisch, konnte keine offenen Tiiren und 
Schubladen leiden, wollte in den StraBen immer auf der Hausereeite gehen, hatte 
beim Essen starke Abneigung gegen alle breiartigen Speisen. Der Appetit wurde 
ungeniigend; der Knabe muBte meist zum Essen gezwungen oder gefiittert werden, 
Seine Verdauung litt nicht; er meldete sich zum Stuhlgang, war nicht unrein, 
naBte auch nachts das Bett nicht. In Gegenwart der nervosen, nachgiebigen Mutter 
war er meist storrig und unzuganglich; auch das Kindermadchen hatte keinen 
EinfluB auf ihn, am meisten noch die Kochin, die ihn durch ihre Lebhaftigkeit 
etwas anzuregen vermochte. Immerhin hatte der Kleine schlechtere und bessere 
Tage; sein seelisches Verhalten schwankte deutlich. 

Vom November 1914 ab befand sich der Knabe in Behandlung des Herm 
Dr. Riitishauser, dessen Liebenswiirdigkeit wir den folgenden Krankheits- 
bericht wie auch den groBten Teil der bereits mitgeteilten, sehr gut aufgenom- 
menen Anamnese verdanken. 

„Als ich Pat. am 24. XI. 1914 zum erstenmal in seiner Hauslichkeit sah, 
saB er gebiickt am Fliigel der Mutter und klimperte fluchtig und miide, schaute erst 
auf starkeres Zureden zu uns heriiber; erst auf langes Zureden gab er dem Haus~ 
arzt und mir die Hand. Er hing fast nur an der Mutter herum, wollte sie standig 
in die Finger beifien, steckte den eigenen Daumen in den Mund und lutschte daran. 
Als man ihn end 1 ich auf den Boden zu seinem Baukasten gesetzt hatte, fing er an, 
immer wieder mechanisch eine Treppe zu bauen oder ihn einzuraumen. W&hrend 
dieser Tatigkeit gab er oft in rhythmischer Weise Tone von sich, lieB sich von 
auBen nicht storen und ablenken, hochstens durch das Aufblitzen einer elektrischen 
Taschenlampe, die ihn aber auch nicht lange zu fesseln vermochte. Von seinen 
Soldaten wollte er gar nichts wissen. Meine Uhr nahm er schlafrig an sein Ohr, 
auBerte aber keine Freude iiber ihr Ticken. Auf Ansprechen reagierte er kaum. 
SchlieBlich kletterte er wieder an seiner Mutter herum, und als er uns auf den Gang 
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hina us beg lei ten sollte, gab er schreiende Tone des Nichtwollena von 8ich und muBte 
hinausgetragen werden. Wahrend der ganzen Zeit aah er matt und blaB a us. 

Am 26. XI. brachten ihn die Eltem zu mir. Am Bahnfahren hatte er Freude, 
war 8onst ziemlich teiinahmloa. Bei der BegniBung kennt er mich nioht mehr, 
ist aber etwaa zutraulicher ala vor 2 Tagen. Er apricht nichta und zu niemandem, 
bringt nur hier imd da einige kurz abgeriasene Melodien hervor und stdBt unarti- 
kulierte Laute a us. Er h&ngt meist an der Mutter, beiBt aie in die Finger, atreicht 
ihr iiber die Schuhe, will von ihr geliebkoat sein. Vom Vater nimmt er wenig 
Notiz. Mir nahert er 8ich nur, ala ich ihm eine NuB zeigte, bei deren Anblick er 
das Wort ,sch&len‘ apricht. Ich bffne aie und er iBt has tig die Kerne, die er zum 
Teil selbat herausklaubt. Er iat ziemlich unatet und teiinahmloa. Seine Geaichts- 
farbe ist etwaa besser ala vorgeatem. Er wechselt abcr spkter bei Erregung, wird 
dann blaB. Er muB rasch nacheinander 5 mal, und zwar ziemlich viel Ham lasaen; 
s pater Defalcation in die Kleider. Bei der era ten Begegnung mit der neuen Kranken- 
schweater ohne Teilnahme, trennt aich leicht von den Eltem, fragt am gleichen 
Tage nur noch einmal nach der Mutter. Spdziert mit der Schwester im Garten, 
iat teiinahmloa fur die Umgebung. Beim Hiihnerhof sagt er einmal ,Bibi‘, ein 
anderes Mal ,Dampfschiff‘. Um 4 Uhr verweigert er die Milch, will aie weder 
aus der Flasche noch aus der Taaae noch loffelweiae nehmen, aitzt dann fast eine 
Stunde teilnahmaloa auf dem Stuhf am Tisch, aingt dann einmal: ,Bublein wirat 
du ein Rekrut, merk dir dieses Liedlein gut 4 mit richtiger Melodie und deutlichen 
Worten. Beim Teraperaturmesaen unruhig. Beim Nachtessen Milch wieder ver¬ 
weigert, will nur liegend easen. Er kann erst 1 / 2 9 Uhr einschlafen, atrampelt vorher 
unruhig und atoBt of ter Tone des Un willens aus; auf Fragen gibt er keine Antwort. 

Korperlich lieB aich kein wesentlicher Befund erheben. 

Das aeeliache Leben des Kleinen ist aehr armlich. Obwohl Gesicht und Gehor 
keine Abnormitkten zeigen, ist ea schwer, auch nur die passive Aufmerksamkeit 
zu erregen. Pat. reagiert nur auf atarke Reize und nur oberflkchlich und fllichtig. 
Ein l&ngeres Fixieren ist unmoglich. Eine aktive Aufmerksamkeit besteht eigent- 
lich nur fur das Essen von SiiBigkeiten und fiir diirftige Spiele mit Bauklotzchen. 
Ebenso kiimmerlich wie die Sinneswahrnehmungen sind die Vorstellungen und 
das Gedachtnis. Das Handeln iat sehr primitiv und meist nur verkntipft mit Vor- 
gangen des Stoffwechsels. Nachahmungstrieb, Neigung zur Selbstbeschkftigung 
existiert kaum. Der Gesichtsausdruck ist schlaff und leer, die Stimmung stumpf 
und gleichgultig. Pat. kann gelegent-lich recht eigensinnig, querkopfig und wider- 
spenstig aein. Gefuhle der Anhanglichkeit bestehen kaum; Pat. ist ganz egozentrisch. 

Sprachlich kuBert er sich fast gar nicht, beinahe nur echolalisch; sagt man 
ihm z. B. ,Guten Tag, Paul 4 , so wiederholt er das einfach. Dabei ist die Sprache 
meist sehr undeutlich, lispelnd, lallend. Er produziert zwar Satzchen, bricht aber 
oft mitten darin ab, gebraucht immer die dritte Person. Die deutlichsten Worter 
bringt er beim Singen. Der Inhalt des Gesprochenen bezieht sich. ent weder auf 
das Essen oder besteht aus Reminiszenzen von friiher Gehortem. Papageiensprache. 

Die wochenlang genau beobachteten Temperaturcn und Pulse ergaben normalen 
Befunde. Der Appetit war meist maBig; auch beim Essen zeigte der Pat. sehr selten 
eigene Initiative. Zuerst bestand hartnkckige Verstopfung; spater war der Stuhl- 
gang geregelt. Im Stuhl nie Parasiten. Das Gewicht stieg trotz konsequent durch- 
gefiihrter Emkhrung unter Beihilfe von Starkungsmitteln bis zum 18. III. (4 Mo- 
nate) nur um 1 kg (auf 14,6 kg). 

In den ersten Wochen schlief Pat. diurchschnittlich nachts nur 8 St unden, 
schKef auch oft verapfitet ein. Im Januar 1915 stieg die Schlafdauer. 44 

Der Kranke war dann vom 27. XI.—18. III. 1915 im Landerziehungsheim 
Ermatingen, ohne daB sich an seinem Zustand eine wesentliche Anderung zeigte. 
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Am 2. IV. 1915 wurde der Knabe zur Untersuchung in die psychiatrische 
Klinik nach Munchen gebracht. 

Er liegt hier meist ziemlich teilnahmlos im Bettchen, schaut vor sich hin f 
nimmt wenig Notiz von seiner Umgebung. Er beschaftigt sich nicht mit den 
aufgebauten Spielsachen, schreit aber in hemmungslos ungezogenem Tone, sobald 
man ihm etwas wegnehmen tfill. Er bohrt viel in der Nase und onaniert, laBt sich 
auch durch Schlage auf die H&nde davon nicht abbringen. 

Im allgemeinen zeigt das Kind keinerlei Anhanglichkeit, auch nicht an die 
Mutter, von der es unter lautem Schreien: „Nimmer, Mama, nimmer 44 fortlauft. 
Gegen Gartengehen und Baden hat es groBe Abneigung. Bei Erwahnen dieser 
Schrecknisse gerat es meist in starke, zomige Erregung, strampelt sich los, schreit 
und w&lzt sich im Bett umher. 

Der Knabe ist etwas kleiner als es der Norm entspricht (1 m statt 1,04); 
die Gesichtsfarbe ist blaB, der Gesichtsausdruck merkwurdig leer, tot und aus- 
druckslos. Die Wassermannsche Reaktion ergab im Blut ein negatives Resultat. 

September 1915. In den letzten Wochen ist die Stimmung vorwiegend 
heiter. Das Kind singt verschiedene Melodien ganz richtig; der Text kommt jedoch 
nur bruchweise zum Verstandnis des Zuhorers. Auf Fragen gibt der Junge, von 
ganz seltenen Ausnahmen abgesehen, nie eine Antwort. Er lacht hochstens schel- 
misch, wenn die Frage oft und energisch wiederholt wird. Oft kommt es vor, 
daB er die erst verweigerte Antwort vor sich hinsagt oder die Frage wiederholt, 
wenn der Arzt sich von ihm entfemt hat imd sich mit anderen Kranken beschaf¬ 
tigt. Spontane AuBerungen sind haufiger, doch immer kurz und von diirftigem 
Inhalt. Schlaf und Appetit sind gut. 

Ein im Friihjahr eingeleiteter Therapieversuch mit Hoden- und Nebennieren- 
pr&paraten muBte bald wieder aufgegeben werden, da der Kranke die Pastillen 
nicht schluckte, und, als sie der Nahrung beigemengt wurden, jede Nahrungs- 
aufnahme verweigerte. 

Dezember 1915. Der Zustand des Jungen ist im groBen ganzen unver&ndert. 
Er ist vorwiegend heiter, gegen Abend manchmal ausgelassen, hiipft dann wie 
toll im Saal herum, schl&gt mit den Armen um sich, springt auf Schwestem und 
Pflegerinnen zu, hangt sich an ihren Rock, beiBt und kratzt und lacht dabei recht 
vergnugt. Schlagt man ihn dann auf die Hande, so blickt er eine Zeitlang ver- 
sch&mt und betroffen drein, um dann gleich wieder in tolle Heiterkeit zu verfallen. 
Manchmal kann er auch sehr zartlich sein, gibt KiiBchen, umarmt die Schwestern, 
schmiegt sich, auf den Arm gebracht, innig an. Spielen kann er gar nicht mehr, 
nimmt nicht das geringste von seinen Spielsachen, die ihm die Eltem schicken, 
iiberl&Bt sie neidlos anderen Kindem. Beim letzten Besuch der Eltem auBerte 
das Kind groBe Freude, umarmte sie, schrie vor Vergnugen, wich den ganzen Tag 
nicht von ihrer Seite, ignorierte Schwester und Arztin, gegen die es sonst immer 
zutraulich und freundlich war. 

Februar 1916. Der Junge ist ziemlich unverandert, jedoch etwas stiller, 
weniger lebhaft als friiher. Seine spontanen AuBenmgen werden seltener; zu 
Antworten ist er gar nicht mehr zu bewegen. Die Gewohnheit zu beiflen, hat er 
nicht gelassen, sie aber so weit modifiziert, daB er die Hand, in die er beiBt, vorher 
mit seiner Bettdecke umhullt. Appetit und Schlaf sind gut. Im Essen ist der 
Knabe sehr w&hlerisch, verweigert unter Weinen und den Gebarden starker Er¬ 
regung Mehlspeisen, lftuft in die Kiiche, bittet dort um „Fleisch“. 

M&rz 1910. Beim Besuche seiner Eltem zeigte er sich erfreut, erkannte sie 
sofort, 8agte: „Emstle“ zu seinem Bruder; seine Freude war aber weniger laut 
und lebhaft wie beim letzten Besuch. Sprachliche AuBerungen sind selten: „Emstle, 
Eisenbahn, Konstanz, nimmer. 44 
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April 1916. Es wurde ein Versuch mit mehrmaligen Einspritzungen von 
Di.-Pferdeserum gemacht, der auBer einem Serumexanthem und starker Appetit- 
losigkeit, doch nur geringer Temperatursteigerung, keinen greifbaren Erfolg hatte. 

Mai 1916. Es wurde ein neuer Therapieversuch mit Di.-Rinderserum ge¬ 
macht. Der Knabe wird apathiseh und etwas widerstrebend. Exanthem tritt 
nicht auf. Die Temperatur erreicht nur einmal 38°, um rasch wieder abzuffallen. 
Der Kranke erholt sioh nur langsam; sein seelisches Verhalten ist nicht ver&ndert. 

Juli 1916. Nimmt gut an Gewicht zu, ist auch wieder etwas zugftnglioher. 
Allerdings lemt er nichts Neues, spricht noch kein Wort; hier und da singt er. 

August 1916. Durch den haufigen Besuch der Angehorigen wurde der Kranke 
recht aufgeregt, schlief sp&t ein und war auch sonst schwer zu haben. 

Oktober 1916. Der Knabe fiihlt sich nicht ganz wohl, hat wenig Appetit, 
ist unlustig, jedoch besteht keine Temperatursteigerung. Er l&Bt sich nicht unter- 
suchen. Sobald er nur entfemt merkt, was man mit ihm vorhat, schreit er furcht- 
bar und wehrt sich mit H&nden und FiiBen. 

Dezember 1916. Das Befinden des Kranken hat sich wieder gehoben. Es 
wurden nun Injektionen mit Hammelserum gemacht. Dabei zeigte sich eine 
starke lokale Reaktion; das Allgemeinbefinden war zeitweise schlechter; zweimal 
erreichte die Temperatur 38,0°. 

Januarl917. Die Injektionen wurden ausgesetzt. Der Knabe sieht schlecht 
aus, spricht spontan nichts mehr, kiimmert sich nicht um seine Spielsachen. 

Februar 1917. Pat. hat sich wieder erholt, hat in den letzten Monaten 
entechieden p9ychisch abgenommen. Es treten allmahlich wieder stereotype 
Bewegungen hervor; er schiittelt lange den Kopf, ohne auf Zuruf innezuhalten. 
Versucht in die Hand zu beilien. 

Marz 1917. In den letzten N&chten war der Kranke sehr unruhig, sang, 
schrie und hiipfte bis in die Nacht hinein. Der Appetit liegt ganz danieder; auch 
SuBigkeiten locken ihn nicht. Wiederholt traten leichtere Temperaturerhohungen 
auf, ohne daB sich dafiir eine Ursache feststellen lieB. Jetzt ist er wieder fieberfrei. 

Juli 1917. Im groBen und ganzen bleibt der Zustand stets der gleiche. Meist 
ist der Junge ruhig, spielt ohne viel Sinn in seinem Bett herum, greift nach Gegen- 
etanden und sucht in den Taschen der Arzte nach SuBigkeiten. Zuweilen, wenn 
andere Kranke sich um ihn bekiimmem, oder wenn der Versuch gemaoht wird, 
ihm eine Speise zu geben, die er nicht mag, schreit er laut, widerstrebt heftig, 
beiBt womoglich zu. Neue Kenntnisse nimmt er nicht auf. 

Se ptember 1917. Der Zustand ist im wesentlichen unver&ndert. Der Kranke 
zeigt sich meist ablehnend, spricht fast gar nichts; er ist auch nur friedlich, wenn 
man ihn nicht reizt. Der Appetit ist etwas besser; auch iBt er einige Speisen, 
die er friiher verweigerte. Kommt man wahrend der Mahlzeit in seine Nahe, 
so wird er sofort erregt aus Angst, man konnte ihm etwas nehmen. Manchmal 
beschaftigt er sich spielend im Bett, gibt aber das Spielzeug bald an den n&chsten 
besten mit energischer Geb&rde ab. 

Oktober 1917. In letzter Zeit etwas stiller und weniger reizbar, beiBt jedoch 
noch manchmal. Er spielt ofters ganz selbstzufrieden im Bett vor sich hin, springt 
dann lange Zeit mit monotoner Geste im Bett auf und ab, verkriecht sich spielend 
unter der Bettdecke. Auf Aufforderung spricht er so gut wie nie etwas, hochstens 
einmal spontan ein kurzes, kindliches Satzchen oder auch nur zusammenhanglose 
Worte. Oft gibt er auch noch die Antwort auf Fragen, wenn man sich langst von 
ihm entfemt hat, oder sagt: „Guten Morgen, Herr Doktor“ lange ehe man zu ihm 
kommt, oder nachdem man schon fort ist, niemals wenn man es haben will. 

Dezember 1917. Der Kranke hat jetzt recht gute Zeiten. Es ist ein etwas 
alteres Madchen auf der Abteilung, das sich viel mit ihm abgibt. Wahrend er 
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sonst gegen Kinder sehr abweisend ist, lieB er sich von diesem M&dchen zu man- 
chen, ihm sonst femliegenden Saohen bringen. Er tanzte und sprang mit ihr herum, 
wurde im ganzen Wesen zutraulicher und aufgeweckter, sang wieder und spraeh, 
aber nie zu Menschen oder auf Aufforderung, sondem nur, wenn er fur sich war. 
Er besch&ftigte sich auch wieder mehr mit seinen Spielsachen. AUerdings kommt 
es nicht zu einem Spiel, wie es andere Kinder tun, aber es driickt sich in seinem 
Verhalten doch nicht mehr die friihere Teilnahmloaigkeit aus. 

Januar 1918. Der Knabe ist nun wieder teilnahmloser geworden und in 
sein friiheres Wesen zuriickverfalien. Er beobachtet wohl alles, was um ihn herum 
vorgeht, reagiert jedoch in keiner Weise auf die Eindiiicke. Er hat im allgemeinen 
eine hochst originelle Art, seine Wiinsche bei den zust&ndigen Personen zum 
Ausdruck zu bringen. Wenn er aus seinem Schrank auf dem Korridor Slifiigkeiten 
haben will, dann legt er sich auf den Boden und schaut zu dem Tiirspalt hinaus; 
er sucht die Schwester, zieht sie an der Schiirze und dem Schliissel und verlaBt sie 
nicht, bis sie mit ihm geht. Will er aufs Topfchen (aufs Klosett geht er nur ungem), 
so trippelt er mit kurzen Schritten die Wand entlang, bis die Schwester kommt. 

Februar 1918. In letzter Zeit war der Kranke nachts ofters unrein. Eine 
Zeitlang war er wieder aufgeregter, schlief nachts einige Stunden nicht und sang 
und sprach leise vor sich hin. Bosartig wurde er nie. 

Ein von der Vaterseite her etwas belasteter Knabe zeigt also bis 
zum 3. Lebensjahre normale Entwicklung. Aus seinen sprachlichen 
AuBerungen geht hervor, daB er gut beobachten kann und seine Beob- 
achtungen bereits zu Schliissen zu kombinieren versteht. Auffallig ist 
vielleicht das haufige Sprechen von sich selbst in der 3. Person. Mit 
3 Jahren stellt sich ein Stillstand in der Entwicklung ein, der dann noch 
von einem Rtickschritt gefolgt ist. Die sprachlichen AuBerungen werden 
immer diirftiger; das Interesse fiir die Vorgange in der Umgebung er- 
lischt; der Rranke wird teilnahmlos, auBert keine Wunsche mehr. Er 
wird auffallig in seinem Benehmen — will nur an der Hauserseite gehen r 
nur liegend essen. Allmahlich treten negativistische Ztige und andere 
Zeichen, die auf eine schwere Storung des Willens schJieBen lassen, 
hinzu. Der Junge wird storrisch, unzuganglich und unlenkbar, gibt keine 
Antwort, obwohl er sprechen kann, verweigert die Nahrung. Stereotype 
und rhythmische Bewegungen treten auf; verschiedene Stellungen 
werden eingenommen, die gleicfyen Tone und Schreie endlos wiederholt. 
Echolalie und triebartige Bewegungen vervollstandigen das Bild, das 
sich nur als Dementia praecox deuten laBt. Fast 4 Jahre andert sich der 
Zustand nur wenig; zuweilen scheint eine leichte Besserung sich vorzu- 
bereiten, die jedoch bald einem neuen Riickfall weicht. 

Fall 2. Marie G., geb. 0. III. 1892. 

Familienanamnese. Die von jeher schwach begabte Mutter erkrankte 
Ende der 30er Jahre an paranoider Demenz, befand sich auch zweimal in der 
Klinik. Sonst von Heredit&t nichts bekannt. 

Anamnese. Marie G. soli nach Angabe der Angehorigen bis zum 3. Jahre 
vollkommen geistig gesund gewesen sein. Die Geburt war rechtzeitig und verlief 
normal. Das Kind war gesund und nett, entwickelte sich gut, lemte rechtzeitig 
sprechen und laufen. Im 4. Jahre merkten die Angehorigen, daB es nicht ganz 
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richtig mit ihm sen Es wurde eigensinnig, muBte oft gestraft werden, wurde 
unlenksam, unerziehbar und boshaft, weinte und schrie oft, wurde unruhig, blieb 
nieht sitzen, war nicht so, wie andere Kinder. Im Sprechen lieB es wieder nach, 
warf das Spielzeug weg, zerriB und zerstflrte Gegenstande, wurde ungeschickt, 
„patschet“ beim Essen, verunreinigte sioh. Geistig nahm es nicht mehr zu, eher 
ab. In der Schule wurde es wegen „Idiotie“ nicht aufgenommen; es begriff nichts, 
lemte nichts und blieb unverandert auf der ii&mlichen geistigen Stufe stehen, 
aB und schlief und lachte blode vor sich hin. Das M&dchen versteht wohl einfache 
Dinge, benennt auch die gewohnlichen Gegenst&nde richtig, lemte auch das Vater- 
unser beten und die Wochentage hersagen. Einfachen Aufforderungen kommt es 
nach, spricht aber nicht zusaminenhangend mit der Mutter, sondem kleidet ihre 
wenigen Wiinsche nach Kinderart in Einzelworte. Seine naheren Verwandten 
kennt es, weiB aber die Namen nicht. Meist sitzt es zu Bett, spielt mit allerlei 
Gegenst&nden, schaut Bilderbucher an, zerreiBt gem Papier. Zum Stuhlgang 
verlangt es meist selbst, ist aber auch hierin unzuverlAssig, verunreinigt ab und 
zu das Bett. Das Essen verlangt es nie spontan. 

Seit dem 10. Jahre ist die Kranke anfallsweise sehr unruhig, schreit schrill 
und qualvoll auf und beginnt sich ins Gesicht zu schlagen, in die Arme und Brtiste 
zu beiBen, preBt die Zahne zusammen, sch&umt und krampft aber nicht, verliert 
auch nicht das BewuBtsein, und macht sich nicht naB. Nach dem Anfall, der 
5 Minuten bis 1 / a Stunde dauert und sich fast jeden Tag wiederholt, ist sie ruhig 
und rniide. 

Beobachtung in der Klinik. Aufgenommen: 17. XII. 1910. 

Die Kranke bleibt an der Tiir des Untersuchungszimmers stehen, zappelt, 
steckt den Finger in den Mund, riittelt an der Tiire, sieht finster, angstlich um sich, 
quietscht einige Worte und ist nicht zu bewegen, n&her zu kommen, lABt sich je- 
doch dann ohne erheblichen Widerstand zum Stuhle fiihren. 

Sie macht fortw&hrend zwecklose, tastende, greifende Bewegungen mit den 
Handen, fahrt sich ins Gesicht, greift nach nahen Gegenstanden, ohne sie dann 
in die Hand zu nehmen. Bei der Ansprache zuckt sie angstlich zusammen, senkt 
dabei scheu den Kopf; gibt ihren Vomamen zwar richtig an, antwortet aber im 
ubrigen stereotyp mit „asa“. Ihre Handbewegungen sind hastig, sprunghaft, 
zupfend und nestelnd, zwecklos. Beim Vorzeigen verschiedener Gegenstande 
weicht sie anfanglich Angstlich zuriick, verzieht das Gesicht, wird aber mit der 
Zeit zutraulicher. Sie benennt die meisten Gegenstande richtig, sagt aber beim 
Vorzeigen einer Flasche: Flaschen. 

Briefumschlag: Kaste. Katze: Mizzikatz. 

Krokodil: Fisch. Feuer: Rauch. 

Fisch: Frosch. Glocke: asa. 

Ziege: Esel. Lampe: Licht. 

Kasten: Hund. 

Mit einem Kamme zeigt sie andeutungsweise, wie man ihn gebraucht, indem 
sie mit ihm in die Haare fahrt. Trinkt aus dem Glas. A us dem Bilderbuch be¬ 
nennt sie nur einzelne Gegenstande richtig, sieht auch nur diese, erfaBt das Ge- 
samtbild nicht und ist nicht imstande, VorgAnge oder TAtigkeiten zu benennen. 

Einfacheren Aufforderungen (die Zunge zu zeigen, aufzustehen), kommt sie 
nach. Sie z&hlt bis 20 richtig, sagt die Wochentage gut her, betet auch leidlich 
das Vaterunser, gibt ihren Namen und ihr Alter an, rechnet nur gelegentlich 
richtig: 2x2 = 6; 1+3=4; 3x3 = 9; 6x2 = 18; 3x4 = 16; 4 + 2 
= 8. Auf alle weiteren Fragen antwortet sie mit asa. Korperlich ist sie ftir ihre 
Jahre sehr klein, schwachlich, aber mit ziemlich gut entwickelten Briisten und 
behaarten Genitalien. Kopfumfang 51. ‘Kyphose. Wassermannsche Reaktion 
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negativ. Bei der Filters uchung ist sic sehr angstlich, widerstrebt. Die Pupillen 
spielen; die Patellarsehnenreflexe sind sehr lebhaft, klonisch. Kein FuBklonus. 
Auf der Brust finden sich viele kleine Kratzwunden, auf den Oberarmen blaue 
Flecken. 

16.1. 1911. Pat. liegt meist ruhig im Bett, blattert in ihren Bilderbiichem, 
erkennt aber nur wenige der dargestellten Tiere; so bezeichnet sie einen Schwan 
als Hund. Zeitweise erregt, schreit und lauft im Saal herum. 

1. II. 1911. Unver&ndert; wird heute in Familienpflege nach Hause entlassen. 

Nach Mitteilung des Vormundes ist die Kranke jetzt korperlich gesund; 
geistig ist sie vielleicht noch weiter zuriickgegangen. Meist liegt sie zu Bett, ist 
unrein. Zuweilen schieben sich noch Erregungszustande ein; dann schreit sie, 
beiBt, reiBfc sich die Kleider vom Leibe, kratzt an der Wand. Zu einer T&tigkeit 
x ist sie nicht zu verwenden; ist Vollkommen stumpf und interesselos. 

Es handelt sich also um eiiie Kranke, bei der sich nach normaler Ent- 
wicklung in der ersten Kindheit im 4. Lebensjahre ohne vorausgehende 
1 korperliche Erkrankung eine Charakterveranderung einstellte, die mit 
Eigensinn, Widerstand gegen erzieherische Einflusse, Bosheit usw., 
vor allem negativistische Zuge zeigte und von einem fortschreitenden 
psychischen Siechtuin gefolgt war, das schlieBlich zu schwerer Verblo- 
dimg fiihrte. Nicht nur der Erwerb nouer Kenntnisse wurde unmoglich, 
sondem auch der schon bestehende geistige Besitzstand zerfiel.. Lange 
Jahre spater gesellten sich zu diesen schweren Storungen noth unmoti- 
vierte, sinnlose, triebartige Erregungszustande. 

Man wird mit der Diagnose Dementia praeco*x nicht fehlgehen, 
um so mehr als die Mutter an der gleichen Krankheit leidet. 

Fall 3. Kreszenz B. geb. 1906. 

Pat. ist unehelich geboren. Aus der Ehe der Mutter mit einem anderen Mann 
stammen noch 7 lebendo Geschwister; 4 sind gestorben, 2 an Zahnfraisen beide 
mit 7 Monaten, 1 mit 3 Wochen; cs „behielt nichts bei sich, war sehr klein u . Das 
vierte „hatte die Unterwachs“, hatte „abgesetzte Glieder, ganz weich“. Eine 
Fehlgeburt (auBerdem noch eine voreheliche Fruhgeburt).' Samtliche lebende 
Geschwister werden von der Mutter als nervenschwach bezeichnet. Alle Kinder 
brachten Ausschlag und NasenausfluB mit auf die Welt und hatten alle mehrere 
Monate Fraisen. Die Pat. selbst hatte bei der Geburt auch einen Ausschlag, aber 
„vielleicht“ keine Fraisen, war sehr kraftig; auch spater h&ufig Ausschlage. Sie 
wuohs sehr stark, war so dick, daB der Arzt im Mai 1916 sagte, sie sei wie eine 
18j&hrige. 

Vor der Erkrankung war sie ein gutes Kind; tiichtig im Haushalt, doch immer 
sehr still, vertrug sich mit den Geschwistcrn, tat alles, was man ihr sagte. 

Mit 6 Jahren kam sie zur Schule, war fleiBig. Nur das Rechnen ging schlecht; 
deswegen muBte sic auch die 2. Klasse wiederholen. Allmahlich wurde sie dann 
auch in anderen Fachern schleohter. Auffallend wurde das Kind im Marz 1916. 
Es saB immer auf einem Platz, redete nichts, ging nicht mehr in die Schule, stritt 
bisweilen, war eigensinnig. Es lag dann 6 Wochen zu Bett, aB gamichts, magerte 
stark ab, war unrein. Manchmal schrie es langere Zeit gerade hinaus, sprach sonst 
aber gar nichts, straubte sich gegen alles. Zum Schulbesuch war es nicht zu bringen, 
spielte auch nicht mehr. Im September war eine leichte Besserung zu verzeichnen; 
das Madchen wurde lebhafter, sang, wollte Zitherspielen lesnen, redete wieder, 
ging in die Schule, war fleiBig. Nach ciniger Zcit kehrte der fruhere Zustand wieder. 
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Die Kranke lieB auch einmal in der Schule den Stuhl in die Kleider gehen. Seit 
10 Tagen vor der Aufnahme in die Klinik sprach sie nichts mehr, aB fast nichts. 
Nie traten Krampfanfalle anf, manchmal Leibschmerzen. Ein Vereuch, die Kranke 
in die Klinik einzuliefem, miBlang zuerst, da das Kind in der Bahn so zu schreien 
begann, daB die Erlaubnis zur Weiterreise verweigert wurde. 

Beobachtung in der Klinik. Aufnahme 16. XI. 1916. 

Bei der Aufnahme sitzt das Madchen stumpf da. Auf die Abteilung verbraoht, 
gibt es zunftchst iiberhaupt keine sprachlichen AuBerungen von sich, sondem schreit 
nur laut mit rauher, miBtonender Stimme. Aufforderungen werden nicht befolgt, 
jedoch hort Patientin bei langerer Beschaftigung mit ihr auf, zu schreien. Sie 
bewegt den Kopf rhythmisch von einer Seite zur anderen und liegt mit angezogenen 
Beinen zusammengekauert im Bett. Auf Fragen cine Antwort zu erhalten, ist 
zunachst nicht moglicb. Bei der korperlichen Untersuchung beginnt sie, einige 
Aufforderungen zu befolgen; bei anderen leistet sie Widerstand. So treten bei 
pas&iven Bewegungen der Arme Spann ungen auf, sie kneift bei dem Befehl, die 
Augen zu offnen, diese fest zusammen usw. Die in Fragen naoh der Vorgeschichte 
eingestreuten Rechenaufgaben lost sie rasch und sicher: 2 + 2 = 4, 3 X 5 = 15. 
Sie gibt an, 10 Jahre alt zu sein, in der Schule 2mal sitzengeblieben zu sein. Sie 
stamme aus W. Fragen, wo sie sich jetzt befinde, welches Jahr jetzt sei, wieviel 
Geschwister sie habe, laBt sie unbeantwortet. Vorgehaltenes Spielzeug bringt auf 
ihrem unbewegten Gesichte keinen Wechsel hervor. Sie greift nicht danach, 
beantwortet keine Frage, was das und jenes sei, sondem schaut ruhig dariiber hin. 
Ebenso verhalt sie sich gegeniiber einem bunten Bilderbuch. Stiche in Stirn und 
Zunge rufen keine SchmerzauBerungen, kaum eine geringe Abwehrbewegung 
des Armes hervor. Die Arme behalten passiv gegebene Stellungen noch eine Zeitlang 
bei und sinken dann herab. 

Wahrend der ganzen Untersuchung setzt Pat. die eigentiimlichen Drehbewe¬ 
gungen des Kopfe fort. Bei starrem Fixieren durch den Arzt unterbricht sie diese 
Beschaftigung nur fur ganz kurze Zeit. Ihr Gesichtsausdruck hat etwas Leeres, 
Starres, Abgeschlossenes. 

Ein Versuch, Abstriche aus Rachen und Nase zu machen, miBlang wegen 
des Widerstandes der Patientin durchaus. Sie verweigerte auch die Nahrungs- 
aufnahme vollkommen. 

Korperlicher Befund. Sehr kr&ftig entwickeltes Madchen, von aus- 
gesprochen weiblichem Habitus. Die sekundaren Sexualcharaktere entwickelt 
wie bei einer 16jahrigen. SparHche Pubes; Achselhaare fehlen. Menses sind noch 
nicht dagewesen. Fettpolster im ganzen stark entwickelt. KorpergrSBe 136 
(Norm 128), Gewicht 37 kg (Norm 27). Am Kopf fallt die runde Schadelform auf, 
femer der Epicanthus an beiden, ubrigens nicht schiefgestellten Augen. Nasen- 
rticken platt. Geringgradige Hypertrophie der Schilddriise, jedoch keine Haut- 
verdickung. Lunge und Abdomen ohne Befund; Herztone rein; Herzaktion 
100—120; Pulswelle sehr verschieden groB, an der Art. rad. oft kaum zu fiihlen. 
Kurze, dicke Extremitaten, Brachydaktylie. Die Pupillen reagieren gut auf Licht 
und Konvergenz; die Augenbewegungen erfolgen ruckweise; beim Blick nach 
links bleibt das linke, beim Blick nach rechts das rechte Auge etwas zuriick. Alle 
Reflexe sind in normaler Starke auslosbar. Die Wassermannsche Reaktion 
ist negativ. 

17. XI. 1916. Pat. jammert viel: „Hoam mocht i.“ Sie ist gleichgUltig gegen 
die Umgebung, schreit immer noch mit rauher, auffallend tiefer Stimme, iBt noch 
nicht, beschaftigt sich nicht. 

18. XI. 1916. Nahrungsaufnahme wird mittags verweigert; abends iBt sie. 

19. XI. Stupor dauert an. LaBt sich das Essen in groBen Quantitaten ein- 
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geben; wenn sic satt 1st, wcndet sie sich zur Seite und raacht den Mnnd nicht 
mehr auf. 

23. XI. Unver&ndert. Gibt keinen Ton mehr von sich. Ist unrein; l&Bt sich 
aufs Kloeett fiihren, def&ziert und uriniert oft vors Bett. 

25. XI. Beim Besuch der Mutter unzuganglich, weint aber danach laut, 
steht an der Tiir und ruft jammemd: „Mutter.“ 

2.1. 1917. Zustand unver&ndert. Liegt bewegungBlos, ohne je zu sprechen, 
auf die Seite gedreht im Bett, leistet passiven Bewegungen Wideretand. 

1. II. 1917. Therapieverauch mit Injektion von Diphtherie- und Hammel- 
blutserum vermdgen das psychische Zustandsbiid nicht zu beeinflussen. 

16. II. Nach Deggendorf iiberfiihrt. 

Diagnose. Dementia praecox (Dementia praecocissima). 

In der Anstalt dauerte der Stupor zunachst in wechselnder Starke monatelang 
an. Allmahlich erwachte die Kranke dann, gewann wieder Interesse an der Um- 
gebung, schien jedoch zu halluzinieren. SchlieBlich wurde sie gebessert, doch immer 
noch etwas gehemmt, am 19.1. 1918 zu ihren Eltera entlassen. 

Das Madchen, das erblich unscheinend nur im allgemeinen degenera- 
tiv belastet war, bot bis zum 10. Lebensjahre wenig Auffalliges (doch 
weist die Familienanamnese etwas auf Lues hin). Vielleicht traten schon 
befehlsautomatische Zlige etwas hervor; es tat alles, was man ihm sagte, 
bekam nie Streit mit seinen Geschwistem. In der Schule lemte es schwer, 
war jedoch fleiBig. Um so auffalliger war die Charakterveranderung, die 
sich ziemlich plotzlich einstellte. Die Kranke schloB sich ab, wurde 
eigensinnig, streitsiichtig, war zuweilen triebartig erregt. Im weiteren 
Verlaufe entwickelte sich das typische Bild der Katatonie, wobei die 
stuporose Phase etwas uberwog. 

Fall 4. Frieda F., geb. 30. X. 1898. 

In der Familie der Kranken sollen Geisteskrankhciten nicht vorgekommen 
sein, doch ist die Mutter leicht aufgeregt, macht einen etwas verschrobenen Ein- 
druck. 

Frieda F. ist das einzige Kind ihcr Eltem. Sie kam ohne Schwierigkeiten zur 
Welt, war etwas schwach auf den Beinen und lemte daher erst mit 2 Jahren laufen, 
nachdem sie schon mit l l / 2 Jahren zu sprechen begonnen hatte. Als Kind machte 
sie Masem und Keuchhusten durch. Sie benahm sich fruher ganz verstandig, 
war lebhaft, hatte Freundinnen. Sie litt nie an Bettnassen; KrBmpfe traten nicht 
auf. Mit 6 Jahren kam sie zur Schule, lemte mittelmaBig ( ?); im Kopfrechnen 
und in Fftchem, wo es etwas zu denken gab, war sie am schlechtesten. Als die 
Eltem nach Munchen iibersiedelten, muBte sie von der 2. in die 1. Klasse zurtick- 
treten, wiederholte dann in Munchen die 1., 2. und 3. Klasse. 

Im Alter von 10 Jahren wurde ihr geistiger Riickgang auff&llig; sie wollte 
nichts mehr lemen, hatte keine Lust zur Arbeit, obwohl sie sonst immer willig 
und brav war. AuBerdem traten verschiedene Eigenhoiten hervor: sie beklopfte 
sich immer am Korper, be taste te in eigenartiger Weise ihre Hand, behielt sonder- 
bare, verschrobene Handstellungen bei, bewegto die Lippen, ohne zu sprechen. 
tTber Gehors- und Gesichtshalluzinationen konnten die Eltem nichts in Erfahrung 
bringen. Zeiten, in denen das Kind aufgeregt, eigensinnig oder widerspenstig 
war, wurden nicht bemerkt. 14 Tage vor der Aufnahme in die Klinik sprach 
die Kranke sehr wenig und nur leise und dann jedes Wort 3—4mal, war auch 
8 Tage unrein mit Urin, hielt sich jedoch dann wieder sauber. 
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Erste Beobachtung in der Klinik. Aufgenommen am 22. II. 1910. 

Die Kranke macht vor allem einen geistig zuruckgebliebenen Eindruck. 
Ihr Gesichtsausdruck ist wenig lebhaft; ihr Wesen ist lftppisch. Sie h&lt sich kaum 
einen Moment ruhig, betupft sich in ganz eintoniger Weise mit den Fingem am 
X»eibe herum oder auf den Oberschenkeln, wiegt den Rumpf nach alien Seiten. 
Auch beim Gehen setzt sie die Bewegungen fort; sie geht langsam, bleibt hin tmd 
wieder stehen. Eine eigentliche Gangstorung besteht jedoeh nicht. Obwohl das 
Madchen zeitweise freundlich lftchelt, auch wieder etwas angstlich oder direkt 
ablehnend ist, wenn man sie beruhrt, zeigt es doch keinen ausgesprochenen Affekt. 
Einfache Aufforderungen befolgt die Kranke nie sofort. Sagt man ihr z. B., sie 
solle an die Tiire gehen, so wiegt sie sich zunftchst au i dem Stuhle weiter, veraucht 
aufzustehen, stemmt, ihren Korper weiteiwiegend, ihre Arme auf die Oberschenkel, 
bringt es dann schlieBlich uber sich, aufzustehen und geht zunftchst langsam, 
dann immer schneller vorw&rts, indem sie stets die gleichen Bewegungen mit den 
Fingem wiederholt und: „so, so, so, so...“ vor sich hinmurmelt. Auch beim 
Handgeben zeigt sie ein fthnliches Verhalten. Zuerst veratarken sioh die stereo- 
typen Bewegungen mit den Fingem, dann stdBt sie die Zeigefinger beider H&nde 
aneinander, versuoht die Hand zu geben, zieht sie dann aber sofort wieder zuriick, 
gibt schlieBlich mit weggewandtem Gesicht, als ob es ihr Miihe mache, sich zu 
iiberwinden, die Hand her, halt dabei den Zeigefinger gekrummt eingeschlagen, 
um ihn nachtraglich erst auszustrecken. 

Alle Aufforderungen befolgt sie schlieBlich, doch nur ganz kurz, und es kostet 
ihr sichtlich Miihe, alle entgegenwirkenden Antriebe zu iiberwinden. Auch bei 
Vorzeigen der Zungc preBt sie zuerst die Lippen fest aufeinander. 

Auch bei Fragen wiederholt sich das gleiche Spiel; immer antwortet das Blind 
erst nach einiger Zeit, naohdem sich die tupfenden Bewegungen mit den Hftnden 
vorher noch verstarkt haben. Die Antwort wird einsilbig gegeben und das Wort 
3—6—8mal, immer leiser wiederholt. Fragen nach ihrem Namen, ihrem Alter, 
nach der Dauer ihres Aufenthaltes in der Klinik beantwortet sie richtig, doch kann 
sie ihr Geburtsjahr und das laufende Jahr nicht angeben. Die Monate kann sie 
nicht nennen, doch gelingt das Aufzahlen der Zahlenreihe; auch hier jedoeh wird 
jede Zahl mehrmals wiederholt, wie sie es auch beim Rechnen tut, doch rechnet 
sie im groBen ganzen nicht schlecht. 

Als sie das Vaterunser sagen soil, meint sie erst: „Das darf man nicht,“ fftngt 
aber dann an: „Vater, Vater, Vater, Vater, unser, unser, unser, unser, im, im, im, 
im, Himmel, Himmel, Himmel, Himmel.. .“ und ffthrt so noch eine Zeitlang 
mit Auslassungen weiter. Gegenstftnde erkepnt sie richtig, kann aber die Uhr 
nicht ablesen. Beim Lesen wiederholt sie auch jedes Wort mehrmals, liest aber 
sonst richtig. Sie schreibt mit ungelenker Schrift, jeden Buchstaben einzeln, 
macht in die Buchstaben dann stets noch einzelne Punkte. Auch beim Schreiben 
macht sie viel unnotige, unzweckmaBige und einfbrmige Bewegungen mit den 
Hftnden, lacht manchmal dazwischen plotzlich auf. Stiche wehrt sie nicht energisch 
ab, litBt sich aber nicht mehrmals in die Zunge stechen. Oftmals tritt deutliches 
Grimassieren zutage. Wfthrend der ganzen Untersuchung bleibt die Kranke in 
ihrem Wesen vollig gleich sie zeigt keine Affekte. Bei der Eroffnung, daB sie nun 
ein paar Jahre in der Anstalt bleiben rniisse, sagt sie nur: „Ja“. 

Kbrperlicher Befund. Grazil gebautes Mftdchen in mittlerem Emfth- 
rungszustand. Keine Stmma, kein Facialisphftnomen. Beide Unterschenkel 
weisen etwas reichliche Behaarung auf. Der Schftdel zeigt normale Konfiguration. 
Es bestehen keine Spasmen, keine Lfthmungen, keine Ataxie. Die inneren Organe 
sind ohne krankhafte Verftndemng. Beide untere Extremitftten konnen in den 
Gelenken stark hyperextendiert werden. Am Nervensystem besteht keine Storung; 
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nur sind die Patcllarsehnenreflexe lebhaft. Die Washerman nsche Reaktion 
ist negativ. 

Am 25. II. 1910 wenig verandert nach Hause entlassen. 

Zu Hause war das M&dchen bis April 1912 bei der Mutter, lemte nichts mehr, 
ging geistig noch mehr zuriick, obwohl sich die Mutter vied mit ihm besch&ftigte 
und ihm leichtere Handarbeiten beizubringen suclite. Nachdem es noch eine 
Zeitlang in einer Idiotenanstalt gewesen war, kam es in eine Hilfsschule, doch 
ging es auch dort nicht; die Lehrer beschwerten sich, weil das Kind unreinlieh 
war. Seit dem 13. Jahr besteht die Menstruation; vorher wird die Kranke recht 
aufgeregt. Manchmal treten auch „Anfalle“ auf, doch erst seit 4 Monaten. Die 
Kranke schneidet Grimassen, schreit, streckt die Zunge heraus, wird aggressiv, 
sucht auf der StraBe Leute mit dem Schirm anzugreifen. Sic spricht auch viel vor 
sich hin, schimpft und schlagt die Mutter, rauft sich die Haare, zwickt sich in die 
^ Haut. Fiir gute Worte soli sie immer noch empf&nglich sein. Krampfanfalle oder 
Ohnmachten kamen auch jetzt nicht vor. 

Zweite Beobachtung der Klinik. Wiederaufgenommen 5. VI. 1913. 

Pat. sitzt regungsloe am Tisch, dreht kaum den Kopf, wenn die Ture auf- 
geht, nestelt etwas mit den Handen an sich herum. Angesprochen, lachelt sie 
freundlich, leicht grinsend und zeigt ein ganz zutrauliches Wesen. Sie erzahlt 
dann, ohne gefragt zu sein, daB sie nur fur einen Tag hier „im Institut 44 sei. Die 
Mutter miisse namlich heute eine Rcise machen, da habe diese sie nicht mitnehmen 
wollen; damit man sie nicht einsperren miisse, sei sie nun hierhergekommen. 
Sie fragt dann, ob heute Besuchsstunde sei, ob die Mutter auch komme und wann; 
man habe es ihr nicht gesagt. Sie miisse wieder heim zur Mutter und ihr helfen. 
Sie sei „im allgemeinen ein sehr braves Kind 44 und mache ihrer Mutter „viele 
Freude 44 . Dieselbe Erzahlung wird wahrend der ganzen Verstandespriifung in 
Bruchstiicken und mit genau denselben Worten immer mitten hinein vorgebracht. 
besonders soweit es sich um die lobende Erwahnung der eigenen Personlichkeit • 
handelt. Dabei klingt die Sprache sehr abgehackt, sehr deutlich und ohne Dialekt- 
beimengung, langsam und wie auswendig gelemt; man hat unwillkiirlich den 
Eindruck, es mit einer tauben Kranken zu tun zu haben, bei der die Modulation 
und innere Beseelung des sprachlichen Ausdruckes verlorengegangen ist. In dieser 
Hinsicht besteht auch kein Unterschied zwischen SpontanauBerungen und Ant- 
worten. 

Die Kranke zeigt bei der Untersuchung keinen Eifer und keinerlei Interesse 
fiir die Aufgaben, aber auch nicht die geringste Ungeduld oder Ablenkbarkeit; 
obgleich ihr dor Magen knurrt, auBert sie nicht den Wunsch zu essen und laBt sich 
durch das Versprechen, daB sie „nachher“ in den Garten diirfe, immer wieder 
vertrosten. Bisweilen fragt sie allerdings auch, ob sie dann auch lesen und schreiben 
diirfe, was sie recht gut kbnne. L&chelt dabei freundlich und geht bereitwillig auf 
alles ein. 

Auffallend sind die groBen Unterschiede in der Beantwortung der Fragen. 
Aufgaben aus dem kleinen Einmaleins, ebenso das Nachsprechen von Zahlenreihen 
und Satzcn werden sehr rasoh und prompt erledigt, Farben ohne Zogem richtig 
benannt. Bei der kleinsten Denkarbeit erfolgt dagegen volliges Versagen, ohne 
jede Einsicht in die Unzulanglichkeit. So ist die Kranke nicht imstande, einfachste 
S&tze sclbst zu bilden oder einen naheliegenden SchluB zu ziehen, z. B. „Was tue 
ich, wenn ich verreisen will und habe den Zug yersaumt? 44 Sie antwortet dann 
stets mit „nichts“. Auftrage befolgt sie nach maBiger Latcnzzeit, aber nicht in 
kiirzester Weise; sie steht dazwischen bisweilen tatenlos herum, doch zeigt sich 
bei Aufmunterung, daB sie auch die noch ausstehenden Abschnitte des Auftrags 
ganz gut behalten hat, daB aber anscheinend mitten drin die Initiative erloschen 
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ist. Von Kampf'zwischen mehreren Reaktionsmogliohkeiten und sonstigen nega- 
tivistischen Zeichen kann keine Andeutung bemerkt werden. 

Bisweilen hat das Kind einen lauschenden Ausdruck, doch leugnet es Sinnes- 
tauschungen ab und sagt, daiJ ihm iiberhaupt nichts fehle. Sie miisse auch wieder 
heim, da sie alles zu Hause arbeiten konne und der Mutter so viel Freude mache usf. 

Nach SchluB der Untersuchung vermiBt Pat. ihren Ball im Netz, obgleich sie 
vorher selbst mit angesehen hat, wie die anderen Kinder im Garten damit spielten. 
Sie zeigt dabei keinen Affekt, bleibt ruhig am Tisch sitzen. Ihre Bewegungen 
sind eckig, unzweckmaBig. Der korperliche Befund hat sich seit der letzten Auf- 
nahme nicht verandert; nur f&llt auf, daB die Haut der Extremitaten und be- 
sonders der H&nde blaulich verfarbt ist. 

12. VI. 1913. Zur Mutter in unverandertera Zustand entlassen. 

Zu Hause war das Madchen ganz unlenksam, es schrie stundenlang, schlug 
plotzlich zu. Auf der StraBe stieB es Vorubergehende mit dem Ellenbogen. 

Dritte Beobachtung in der Klifiik. Aufgenommen 27. VI. 1913. 

W&hrend der Untersuchung ist die Kranke anfangs sehr bereitwillig, fast 
zutraulich, wird aber im weiteren Verlaufe duiteh die kleinsten Ger&usche, be- 
sonders das Aufgehen der Tiire und die Vorgange in der Umgebung fortw&hrend 
abgelenkt und allmahlich immer &ngstlicher, bittet, sie hinauszulassen, drangt 
ungestum darauf, aufstehen zu diirfen. 

Ihre Sprache ist langsam, monoton, manchmal nach Silben skandierend, 
moistens mit scharfer Betonung der Konsonanten. Wort fur Wort ist scharf ab- 
gesetzt. Manche AuBerungen kommen dazwischen flieBend, dem natiirlichen 
Ausdruck sich nahemd, w&hrend ein anderes Mai ohne ersichtlichen Grund die 
Worte nur mit miihsamer Uberwindung hervorgestoBen werden, nicht un&hnlich 
dem Stottern. Der Inhalt der spontanen AuBerungen ist sehr arm, fast durchweg 
beschrankt auf die Worte: „will brav sein, Verzeihung, will folgen“. Dazu faltet 
die Kranke regelmaflig die H&nde in einer sonderbaren Haltung, n&mlich die Spitzen 
der gefalteten H&nde stark nach oben und auswarts gewendet. Manchmal auBert 
sienoch spontan, die Untersuchung unterbrechend: „Kann zeichnen", „kannschrei- 
ben“ — „kann lesen“ — „schon lesen“. Geht man darauf ein, so liest sie flieBend 
mit natiirlichem Wortklang, mit Verataridnis fiir Verszeilen (obwohl das Gedicht 
wie Prosa geschrieben ist!) und Inhalt der S&tze ein kleines Gedicht herunter. 
Naoi^her nach dessen Inhalt gefragt, weiB sie bereits die beiden ersten Verszeilen 
auswe^dig und Bruchstiicke aus der anderen Strophe. Das Experiment gelingt 
ebenso mit einem anderen Gedicht, das Pat. unmoglich kennen konnte. Auf die 
meisten ari^ie gerichteten Fragen — aber ganz wahllos — antwortet sie: „Das fallt 
mir nicht ein^— „das f&llt mir auch nicht ein.“ Bei der geringen Variation ihrer 
Bitten, hinauszudfci^an ins Bett> spricfafr sie einmal: „Ich bitte um den AufschluB.** 

Auffallig ist die vollige, systemlose Ungleichm&Bigkeit in der Beantwortung 
der Fragen und Aufforderungen. Einmal erfolgt bei gleicher Frage eine prompte, 
zuverlasSige Antwort, ein andermal gar keine oder eine ganz sinnlose, bei anschei- 
nend gleich guter Aufmerksamkeit und Bereitwilligkeit. Manchmal gibt die Kranke 
auch irgendeine Antwort, anscheinend, um nur fertig zu werden. 

Das kleine Einmaleins geht gut, weniger gut das Abziehen, gar nicht das 
Teilen. Das Verst&ndnis konkreter Begriffe uberwiegt das der abstrakten, obwohl 
auch hierbei Ausnahmen vorkommen. Verst&ndnis fiir die Art des gemachten 
Fehlers zeigt die Kranke in keinem Falle, sagt „ja“ zu jeder Art von Korrektur. 
Manchmal klebt sie an einem, meist miihsam gefundenen Ausdruck und wieder- 
holt sinnlos das Wort weiter bei der n&chsten Frage. 

Von Stimmen, Figurensehen weiB sie nichts. Negativistisch scheint sie nicht 
zu sein. Stechen wehrt sie mit groBer Heftigkeit ab, unter endloser Wiederholung 
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der Bitte: „Will brav scin“, mit H&ndefalten; dazu ist ihre Angstlichkeit und Furcht- 
samkeit sehr groB. Uberhaupt kann auBer dem flngstlichen Affekt kein anderer 
ausgeloet werden. Sie laoht nicht und weint nicht. 

Kdrperlich gegen frtther kein neuer Befund. 

11. VII. Wenig ver&ndert zur Mutter entlassen. 

Vierte Beobachtung der Klinik. Aufgenommen 11. XI. 1913. 

Das 'Kind wird wieder von der Mutter gebracht, da es zu Hause schimpft 
und schreit und „bose Anfalle“ hat. Die Kranke ist sehr widerstrebend und muB 
mit Gewalt ins UnteiBUchungszimmer gebracht werden, schreit ziemlich laut, 
imraer dieselben Satze wiederholend: „Ich fiirchte, es ge — schiehtet mir was ... 
wi—i—11 fol—g£n ... wi—i—11 br&v sei—i—n . . . wi—i—U fo—1—gen.“ 

Ihre Aussprache ist dabei eintonig, skandierend, hart; die einzelnen Silben 
werden in singend abeteigendem Tone ausgesprochen, die Lippen beim Sprechen 
kaum bewegt, die Z&hne aufeinander gepreBt. Auf giitigen Zuspruch, durch das 
Versprechen, man tue ijir nichts, beruhigt sie sich einigermaBen und gibt dann 
von selbst die Hand: „GriiB Go—o—tt H&rr Ddk— tdr ... ich bin brav ... 
darf ich d&—nn wie—d&r g&—h6n ... soli ich r&ch—n£n ... so—11 ich jetzt 
g£—hdn usw. 

Sie nimmt ein Blatt Papier und rechnet wahrend der ganzen Untersuchung, 
wobei sie fortw&hrend in ihrer eigentiimlichen Aussprache versichert, sie sei brav, 
sie wolle folgen, jetzt kbnne sie gehen; es sind immer dieselben Satze in derselben 
Anordnung. 

Ortlich und iiber die Personen der Umgebung ist sie im allgemeinen orientiert; 
dagegen macht sie verkehrte Zeitangaben. Die Fragen faBt sie richtig auf, gibt 
aber, unter hier und da richtigen, vorwiegend verkehrte Antworten. Ihre Mutter 
soli bald 2, bald 40, sie selbst 8, 9, 13 Jahre alt sein. Macht man sie auf die Un- 
richtigkeit ihrer Angaben aufmerksam, so verbessert sie sich, wobei man den Ein- 
druck hat, daB es sich vorher um willkiirliche Verdrehungen, Abschweifungen 
und Zutaten gehandelt hat. Vorgezeigte Gegenstande bezeichnet sie richtig. 
Sich selbst iiberlassen, spricht sie auch immer von „Brav sein“ usw. Wahrend 
der Untersuchung erhebt sie sich oft und immer in derselben Art und Weise vom 
Stuhl oder rutscht auf dem Sessel herum, macht mit Armen und Handen stereo¬ 
type Drehbewegungen. 

Korperlicher BefuruL Gegen fniher keine Anderung. 

10. XII. 1913. Pat. ist /sehr unruhig und oft abrupt gewalttatig; sie wirft 
die Kissen aus dem Bett, schl&gt plotzlich auf eine Nebenpatientin ein, klopft 
an die Wand, springt aus dem Bett heraus usf. Sofort nachher zuckt sie angst- 
lich zusammen, verkriecht sich unter die Kissen und bittet wiederholt: „Ich 
will brav sein, ich will folgen — ich will es noch einmal ver—sil—chen!“ FaBt 
den Arzt am Armel imd bittet „Hab mich lieb!“ 

12. XII. 1913. In die Anstalt Ha&r iibergefuhrt. 

Die Kranke befindet sch jetzt noch in der Anstalt; sic ist weiterhin zuneh- 
mend verblodet, imrein, halluziniert, neigt zu triebhaften Erregungszustanden. 

Von hereditarer Belastung laBt sich bei dieser Kranken nichts Siche- 
res nachweisen. Sie schien sich gut zu entwickeln, doch zeigte es sich 
in der Schule, daB sie geistig nicht den Anforderungen entsprach. War 
die Wiedergabe gedachtnismaBig eingelemter Dinge noch moglich, so 
versagte sie uberall da, wo es gait, selbstandig zu denken. Der geistige 
Buckgang nahm immer mehr zu. Im 10. Jahre gesellten sich noch 
mannigfaltige eigenartige Storungen dazu. Das Kind zeigte lappischc 
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Unruhe, nahm sonderbare Stellungen ein, fiihrte merkwurdige, sich 
stereotyp wiederholende Bewegungen aus. Die Art, zu sprechen und 
sich zu bewegen, wurde bei dem Madchen manieriert; manchmal grim- 
massierte es deutlich. Negativistische Storungen traten zwar auch auf, 
hielten sich jedoch dem lappisch manieriertem Wesen gegentiber mehr 
im Hintergrund. Zeitweise stellten sich triebartige, sinniose Erregungen 
ein. Es fallt die groBe Affektarmut der Rranken auf; nur manchmal 
ist sie angstlich. Die Verblodung ist schlieBlich eine ziemlich hoch- 
gradige, doch haben sich Reste frtiheren gedachtnismaBigen Wissens 
erhalten. Da manieriertes Wesen und Zerfahrenheit im Denken, Fuhlen 
und Handeln das Krankheitsbild beherrschen, werden wir mit der Dia¬ 
gnose einer Hebephrenie nicht fehlgehen. 

Fall 5. Fa. Josef, geb. 7. X. 1897. 

In der Familie des Kranken sind Geisteskrankheiten nicht vorgekommen. 
Der Kranke hatte noch 11 Geschwister, von denen 4 gestorben sind, 3 noch nicht 
1 Jahr alt an Fraisen, 1 im 2. Lebensjahre, nachdem es am ganzen Korper Blasen 
bekommen hatte. Die noch lebenden Geschwister sind gesund, zeigen keine Cha- 
rakterabweichungen. , 

Josef entwickelte sich korperlich normal. Er lemte mit 1 Jahr laufen und 
zur rechten Zeit reden. Man merkte schon in den ersten Jahren, daB er anders 
war als die ubrigen; er war eigensinnig, trotzig, wenig lenksam, woUte immer 
seinen eigenen Willen durchsetzen. An Bettn&ssen oder Nachtwandeln litt er 
nicht. Der Schlaf war ungestort. Anderen Kindem ging er aus dem Wege, hielt 
sich stets abseits, wich auch seinen Eltem aus. Obwohl er Talent hatte, blieb 
er in der Schule zuriick, da er nachlassig war. SchlieBlich blieb er oft von der 
Schule weg, lief ins Holz oder sperrte sich zu Hause in ein Zimmer ein, so daB man 
die Tiire aufbrechen muBte. Mit 8 Jahren bekam er die „Gliederkrankheit“ (Eite- 
rung am rechten Oberschenkel) und muBte 2 Jahre lang liegen; wahrend dieser 
Zeit war er sehr schwer zu haben; er schrie immer gleich, wenn man ihm nicht das 
Verlangte brachte. Er ging dann wieder 2 Jahre in die Schule und lemte besser. 
Im 11. Jahre muBte er wieder wegen des Beinleidens einigp Zeit liegen, war aber 
um diese Zeit etwas lenksamer. Als im 13. Lebensjahr ein neuer Ruckfall eintrat, 
wurde es ganz schlimm. Er wurde verstockt, schloB sich gegen seine Altersgenossen 
vollstandig ab. Ganze Tage lang trieb er sich im Walde herum, auch bei schlech- 
tem Wetter. Gegen seine Eltem war er grob, redete schlieBlich mit ihnen kein 
Wort mehr, aB nicht gemeinsam mit der Familie, sondem immer erst sp&ter und 
lieB sich vor seinen Eltem kaum mehr sehen. Manchmal bedrohte er seine Mutter 
(„Wart nur, wenn ich einmal groBer bin, Bchlag ich dir einen Nagel durch den Kopf!“ 
Wenn man ihn anschaute, lief er hinaus, schrie und warf Steine aufs Dach. Da- 
zwischen war er wieder einige Tage ruhig; die Erregung kam ganz plotzlich. Er 
beschaftigte sich in verschiedener Weise. So baute er sich z. B. einmal einen Tau- 
benschlag, verschnitt die schonsten Bretter dabei. Oft lief er urns Haus herum 
oder in die nkchste Umgebung und schrie. Dann kam ei* wieder zuriick und tat, 
als wenn nichta geschehen w&re. Gewalttatig wurde er nie. Vor 1 Jahr war er in 
der Kretinenanstalt in Straubing, brannte jedoch am ersten Tag wieder durch. 

Beobachtung in der Klinik. Aufgenommen 22. III. 1912. 

Der Kranke ist bei der Aufnahme sehr aufgeregt, umarmt seinen Vater, 
will ihn nicht loslassen, w'eint laut. Zeitlich ist er ziemlich gut orientiert, nur gibt 
er statt Freitag Mittwoch an. Er meint zuerst, er sei hier in einem Bauemhaus, 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



188 


L. Voigt: 


Digitized by 


weiB jedoch, daB Kranke hier sind, und kommt dann schlieBlich darauf, daB er 
sich in einem Krankenhaus befindet. Wahrend der Untersuchung fallt auf, da£ 
der Kranke fast fortwahrend grimassiert und zwar hauptsachlich mit dem Munde; 
er schiebt den Unterkiefer vor, verzieht die Mundwinkel nach abw&rts, verdreht 
auch die Augen; nach jeder Frage folgt eine Pause, die mit Grimassieren ausgefiillt 
ist. Er schaut auch im Zimmer umher, wendet den Kopf nach verschiedenen 
Seitfen, blickt fast nie den Arzt an. Manchmal zieht er die eine Schulter in die 
Hohe. Man gewinnt den Eindruck, als sei er nicht ganz bei der Sache, als sei er 
etwas benommen. Die Sprache ist sehr leise; fast jede Antwort erfolgt zunachst 
in Fliistersprache; nur auf energische Aufforderung spricht der Kranke etwas 
lauter. Rechenaufgaben lost er ganz verschieden gut; er besinnt sich oft lange* 
bewegt die Lippen, als ob er fur sich rechnen wiirde, macht aber dabei doch den 
Eindruck, als ob er sich gar keine Miihe gebe. Auf manche Aufgaben gibt er ganz 
sinnlose Antworten, als wenn es ihm ganz gleichgultig ware, was er sage, doch ist 
ein eigentliches Vorbeireden nicht vorhanden. Auch sein sonstiges Verhalten 
ist absonderlich. Die meisten Bewegungen macht er etwas steif; er bleibt manch¬ 
mal in steifer Haltung, in sonderbarer Stellung stehen, die Augen zu Boden gesenkt, 
einen FuB vorgesetzt, die eine Schulter hochgezogen. GberlaBt man ihn sich selbst> 
so verharrt er regungslos in solchen Stellungen, riihrt sich nicht vom Fleck und 
starrt in eine Ecke. Sein Geburtsjahr kann er nicht angeben und auch nicht aus 
seinem Alter und dem heurigen Jahre ausrechnen. Dringt man energisch in ihn* 
so fangt er an zu weinen und sagt, in der Schule habe er das nicht gelemt. Gleich 
darauf ist er aber wieder apathisch. Die meisten Aufforderungen befolgt er rasch 
und sinngemaB; nur beim Auskleiden zogert er zunachst etwas. Katalepsie ist 
in geringem Grade vorhanden; auf Nadelstiche erfolgen fast keine Abwehrbewe- 
gimgen; man kann ihn immer wieder in die Zunge stechen. Echopraxie besteht 
nicht. Die Gemiitslage ist indifferent. Der Kranke ist in dieser Beziehung auch 
nicht zu beeinflussen, sondem bleibt im allgemeinen stumpf und .gleichgiiltig* 

Korperlicher Befund. Ziemlich krkftiger, normal entwickelter Junge 
in mittlerem Ernahrungszustand. Die inneren Organe sind frei von krankhaften 
Veranderungen; am Nervensystem laBt sich auBer lebhaften Sehnenreflexen 
(besonders Patellarsehnenreflexe) kein Befund erheben. Die Wassermannsche 
Reaktion ist negativ. 

5. IV. 1912. Der Kranke ist auffallend stumpf und redet niemals spontan* 
Bei der Visite lachelt er freundlich, reagiert meist gar nicht. Zum Sprechen ist 
er uberhaupt nicht zu bringen, benimmt sich jedoch sonst ruhig und geordnet. 

9. IX. 1912. Nach Hause entlassen. 

Nach Mitteilung des Vaters hat sich das Befinden des Kranken seit seiner 
Entlassung aus der Klinik stark verschlechtert. Er regte sich iiber alles sehr leicht 
auf, ist nun aber wieder stiller geworden. Seit einigen Tagen ist er ganz auffallend 
ruhig. Er spricht nicht mehr, nur wenn er Hunger hat. Den ganzen Tag beschaf- 
tigt er sich mit landwirtschaftlichen Arbeiten. Auffallend ist seine Haltung in- 
sofern, als er immer den Kopf hangen l&Bt. Er bleibt zu Hause, geht nicht unter 
die Leute. 

Der erblich nicht nachweisbar belastete Knabe zeigte schon in 
frtihester Jugend ein eigenartiges Wesen. Er war eigensinnig, wenig 
lenksam, hielt sich fern von den anderen Kindern, wich auch seinen 
Eltem aus, lief triebartig davon. Die spater, im Alter von 8—13 Jahren 
einsetzende Erkrankung kntipft im wesentlichen an diese Charakter- 
anomalien an, oder vielmehr vertieft sie noch. Es wird kaum moglich 
sein, in der korperlichen Erkrankung. der immer die Verschlimmerungen 
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der Krankheit folgten, in atiologischer Beziehung mehr als hochstens 
ein auslosendes Moment zu sehen. Spaterhin stellten sich gemutliche 
Stumpfheit, Zerfahrenheit, Grimassieren und Befehlsautomatie . ein. 
Den AuBgang bildete ein Schwachsinn, der es dem Kranken immerhin 
noch ermoglichte, seiner Arbeit nachzugehen. Auch dieser Endzustand 
tragt mit seinem Mutismus und einer eigenartigen HaltungBstereotypie 
die Ziige der vorangehenden Erkrankung, in der wir nur eine Dementia 
praecox erblicken konnen. 

Fall 6. Hermann E., geb. 14. XII. 1898. 

Familienanamnese. Eine Schwester dee Vaters ist geisteskrank, war 
6 Jahre in Eglfing, dann in Gabersee; ist jetzt in einem Spital. Sonst ist keine 
hereditare Belastung nachzuweisen. Die Eltem und ein Bruder sind gesund. 

Vorgesohichte. Pat. kam ohne Kunsthilfe zur Welt, war ein kraftigos 
Kind, wurde nicht gestillt. An Kinderkrankheiten machte er Masem und Schaf- 
blattem durch. Im 3. Lebensjahre hatte er ein ganzes Jahr lang Krampfanf&lle, 
die wie epileptische aussahen. Sie kamen in unregelmaBigen Abstanden; der 
Knabe streckte sich dabei und schaumte; es hat ihm dann ein paarmal auch die 
Augen verdreht. In dieser Zeit kam es einmal vor, daB er mit einem Schiirhaken 
in die Zimmerecke ging und anting, die Mauer herunterzuschlagen; er sagte dabei 
immer: „Da ist mein Papa drin. 4 * Die Mutter muBte dam als den Arzt holen. Ein 
&hnlicher Zustand kam jedoch nicht mehr vor. Bis zum 8. Jahr lieB der Knabe 
auch in der Schulo unter sich gehen, hatte jedoch nachts kein Bettn&sscn. Er 
■war immer ein eigones Kind, fur sich abgeschlossen; suchte keine Gesellschaft, 
war nicht aufzuheitem; er war angstlich, beteiligte sich nie recht an Knabenspielen. 
In der Entwicklung war er hinter semen Altersgenossen zuriickgeblieben; er sprach 
mit 10 Jahren noch wie ein Kind von 4—5 Jahren. Das Essen schlang er gierig 
hinunter, legte oft mittendrin den Ldffel weg, wurde blaB und sagte, es werde ihm 
schlecht. BewuBtlos wurde er dabei nicht, und nach ein paar Minuten konnte 
er wieder essen. Krampfanfalle wurden nie mehr beobachtet. Von jeher, auch 
heute noch, weint der Kranke bei jeder Gelegenheit. In der Schule war er fleiBig 
und gewissenhaft, konnte auch gut auswendig lerrien, aber wenn es etwas zu iiber- 
legen gab, so brachte er nichts fertig. Im Aufsatz war er immer schlecht und brachte 
oft ganz eigentiimliche, abnorme S&tze hinein. Er war nie unter seinen Kameraden; 
hochstens hatte er fur kleine Kinder etwas Interesse. Stets war er verschlossen 
und gab auf Fragen nie recht Antwort. AuBerdem war er eigenwillig; ging ihm etwas 
nicht nach Wunsch, dann war er „nicht mehr zu haben“. Fur Lektiire hatte er 
kein Interesse; er saB zu Hause nur herum imd schaute vor sich hin. Ging er 
Sonntags mit der Familie fort, so lief er immer voraus, um nicht angesprochen 
zu werden. 

Seit einem Jahre, seitdem der Vater im Feld ist, ist er unzufriedener geworden, 
sagte ofters zur Mutter: „Von dir laB ich mir nichts sagen; ich tu, was ich will". 
Erhielt er einen noch so kleinen Auftrag von ihr, so blieb er einfach stehen, machte 
ein finsteres Gesicht und riihrte sich nicht von der Stelle. 

Von seiner ersten Stelle bei einem Rechtsanwalt, wo er l 1 / 2 Jahre gewesen 
war, blieb er einfach weg, ohne die Mutter zu fragen, weil ihm der Lohn nicht 
geniigte. In der zweiten Stelle war er schon nach 10 Tagen unzufrieden, machte, 
um wegzukommen, der Mutter vor, er musse bloB Kohlenwagen schieben, statt 
schreiben. Zu seinem Chef sagte er: „Plkrren Sie mich nicht so an.“ Wurde er 
etwas gefragt, so gab er keine Antwort; im Betriebe machte er gelegentlich Ver- 
sehen. Als ihn die Mutter wegen seines Liigens zur Rede stellte, und ihm eine 
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leichte Ohrfeige gab, warf er mit einem Stuhl nach ihr, bo daB sie fliehen muBte. 
Als sie mit m&nnlicher Hilfe wieder zuriickkam, hatte er mehrere Stiioke Geschirr 
zersohlagen und die Scherben auf den Boden zerstreut. Auoh im Hof hatte er einen 
Teller zersohlagen und sich damit der Polizei gesteilt, da er meinte, die Polizei 
kdnne ihm helfen, daB er gleich von seiner Stelle wegkomme. Schon seit einem 
halben Jahre auBerte er Selbstmordgedanken, sagte auch manchmal: „Ich bringe 
eueh alle um.“ Als Grand gab er an, daB er kein Gluck auf der Welt habe; das 
Leben freue ihn nicht mehr. „Jetzt passiert bald ein Ungluck“, sagte er ein ander- 
mal. Auch den Hausbewohnem fiel sein Wesen auf. Er griiBte nicht mehr, war 
unvertr&glich, murrisch, gab keine Antworten. 

Beobachtung in der Klinik. Aufgenommen 2. XII. 1915. 

Der Kranke wird von der Polizei gebracht. Er hatte sich in einem Hausgang 
erschieBen wollen. Als der Revolver — der iibrigens, was er nicht gewuBt haben 
will, nur mit Platzpatronen geladen war — nicht loeging, suchte er einen Schutz- 
mann auf und erz&hlte ihm die Sache. 

Bei der Untersuchung zeigte der Kranke ein auBerordentlich unsicheres, 
zogemdes Wesen; er ist sehr schreckhaft, zuckt bei jeder Beriihrung zusammen. 
Der Gesichtsausdrack verr&t keine Affektbeteiligung. Der Kranke sitzt in steifer 
Haltung da, die Hande aufs Knie gestiitzt, spricht nichts, bewegt sich nicht, 
hklt den Kopf in der gleichen Lage, laBt nur die Augen unruhig hin imd hergehen, 
grimassiert. Halt man ihm die Hand hin, so gibt er auch schlaff die Hand und laBt 
sie lange Zeit in dieser Stellung. Er befolgt ohne weiteres alle, auch absurde Auf- 
Jorderungen. 

Er ist zeitlich und ortlich gut orientiert, halt sich nicht fur krank. Den Selbst- 
mordversuch habe er begangen, weil ihm seine Stellung nicht mehr gefallen habe. 
Der Gedanke dazu sei ihm ganz momentan gekommen. 

Pat. redet mit leiser, wenig belebter Stimme. Er empfindet Reue iiber sein 
Verhalten der Mutter gegeniiber, will sich jetzt zusammennehmen, weint bei 
diesen Reden. 

Gehorstauschungen, Ideen der korperlichen Beeinflussung, der Willens- 
unfreiheit werden in Abrede gestellt. 

Es besteht ausgesprochene Flexibilitas cerea, doch keine Echopraxie oder 
Echolalie. Der Kranke laBt sich, obwohl er sehr angstlich ist, ohne Abwehr in 
Stirnhaut imd Zunge stechen, zieht die Nadel nicht heraus. 

Seine Schulkenntnisse, auch im Rechnen, sind nicht schlecht; auffallender- 
weise kennt er jedoch die Erdteile und die 8 Kreise Bayems nicht. Auch die regie- 
renden Fiirsten weiB er nicht anzugeben. Vollkommen versagt er bei Begriffs- 
bildung und Unterschiedsfragen; die meisten Fragen laBt er da unbeantwortet. 
Er meint auch, man sei *,jedermann, besonders seinen Eltem“ Gehorsam schuldig, 
und die Hauser seien in der Stadt wegen der Gewittergefahr hoher als auf dem Land, 

Korperlicher Status. Sehr groBer, schmalbrastiger, aber leidlich kraftig 
gebauter junger Mann. Das Gesicht ist pastos, etwas asymmetrisch, der Gaumen 
hoch und steil, die Thyreoidea leicht vergroBert. Beiderseits besteht Facialis- 
phanomen. Die Sehnenreflexe sind sehr lebhaft; der Wiirgreflex erloschen. Sonst 
kein Befund. Die Wassermannsche Reaktion ist negativ. 

16. XII. Nach Eglfing ubergefiihrt. 

In der Anstalt zeigte er im allgemeinen das gleiche Bild. Einmal lieBen sich 
auch Gehorstauschungen feststellen, die er spaterhin dissimulierte. SchlieBlich 
wurde er am 

21. III. 1917 gebessert und mit guten Voreatzen nach Hause entlassen. 

t)ber den weiteren Verlauf der Erkrankung erhielten wir voni Vater des 
Kranken folgende Mitteilung: „Ich kennzeichne das Befinden meines Sohnes 
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Hemnann kurz mit dem Ausdruck ,scheufllich‘. Was ich mit demselben durch- 
gemacht habe und taglich noch durehmache, dariiber konnte man einen Roman 
sohreiben. Er ist hochgradig erregt, nimmt teilweise drohende Haltung an, ist 
eigensinnig, veratockt, heimtiickisch, diebisch, und veranlagt zur Versch wendung. 
Ich muBte eines schonen Tages polizeiliche Hilfe in Anspruch nehmen, weil er 
meine Frau mit einem Kiichenmesser bedrohte. So muB ich und meine Frau 
hilfloe zusehen und den Kummer und VerdruB taglich ertragen, abgesehen von 
der steten Gefahr eines unglucklichen Ausganges dieses Dramas. “ 

Der von vaterlicher Seite her belastete Knabe hatte mit 3 Jahren 
Krampfanfalle, wahrend dieser Zeit auch einmal einen V^rwirrtheits- 
zustand. Spaterhin sind Anfalle nicht mehr vorgekommen. Dann 
schloB sich ein maBiger Schwachsinn an; der Junge blieb in seiner Ent- 
wicklung zuruck, lemte zwar eigentlich nicht schwer, doch hatte er 
Schwierigkeiten in dem selbstandigen Verwerten und Verarbeiten des 
erworbenen Wissensstoffes. Die Fahigkeit, sich flieBend auszudruoken, 
erlemte er spat und gebrauchte noch lange die .Kindersprache. Die 
Beherrschung der vegetativen Funktionen (Urin- und Kotentleerung) 
stellte sich auch recht spat ein. In seinem Charakter traten negativi- 
stische Ziige am meisten hervor; er war verschlossen, hielt sich fern von 
den Kameraden, sogar von seinen Eltem. In den Existenzkampf gestellt, 
versagte er vollig, wechselte seine Stellen ohne zureichenden Grand, 
beging sinnlose und lappische Handlungen. SchlieBlich machte er einen 
schwachlichen Selbstmordversuch, der ihn in die Irrenanstalt ftihrte. 
Dort erwies er sich als orientiert, zeigte keinen Affekt, war kataleptisch 
und befehlsautomatisch. Spater hatte er auch Halluzinationen. Aus 
dem Bericht des Vaters geht hervor, daB an eine „Heilung“ des Kranken 
nicht zu denken ist. 

Die Diagnose Dementia praecox kann demnach mit Sicherheit ge¬ 
stellt werden. Es ist sogar zu vermuten, daB bereits im 3. Jahre der erste 
Anfall der Erkrankung einsetzte. Dafiir spricht vor allem die Eigenart 
des entstandenen Schwachezustandes, dernach Aufhoren der Anfalle ver- 
blieb, imd der mit epileptischem Schwachsinn keinerlei Ahnlichkeit hat. 

Fall 7. Gustav S., geb. 31. X. 1899. 

Familienanamnese. Ein Bruder des Vaters war vom 3. Jahre an nicht 
ganz normal, hatte immer eigene Ansichten, machte verkehrte Sachen, beging 
Selbstmord mit 29 Jahren. Der GroBvater und der Vater der Mutter waren sonder- 
bar. Die Frau des GroBvaters muBte diesen kiissen, sooft sie vor den G&sten 
(sie batten eine Wirtschaft) eine Ohrfeige von ihm bekam. Der Vater lieB seine 
eigene Frau vor sich knien und sich anbeten. 3 Geschwister leben, angeblich ge- 
sund; keine sind gestorben; keine Fehlgeburt. 

Vorgeschichte. Gustav hatte als Kind Masem, keine Fraisen. In der Schule 
war er bis zur 2. Klasse gut, lieB dann mit 8 Jahren plotzlich nach. Er soli damals 
von einem M&dchen verfiihrt worden sein. Er lemte nichts mehr, wurde phleg- 
matisch und mude, kam zwar in der Schule noch mit, bestand jedoch die Aufnahme- 
prufung ins Gymnasium nicht. Schon ein paar Jahre zuvor unvertraglich, behaup- 
tete er nun, von seinen Eltern nicht recht behandelt, hintangesetzt zu werden. 
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Mit 14 Jahren kam er in die Lehre als Kaufmann. Es paBte ihm nicht, den 
Ausgeher zu machen; er vertrug sich nicht mit den anderen Angestellten. In den 
letzten vier Wochen vor der Aufnahme wurde es besonders schlimm. Er wurde 
frech gegen Vorgesetzte, kam ohne Kragen naeh Hause, stellte sich vor den Spiegel 
und maohte Faxen hinein. Er war verechroben, indem er innerhalb einiger Stunden 
ganz gegenteilige Sachen machte. In die Tasche steckte er sich Zettel mit aus- 
f&Uigen Bemerkungen („Gelt, bidder Hund, da schaust...“), weil er glaubte, 
man visitiere ihm die Taschen. Er machte alle Bestellungen verkehrt, bildete sich 
ein, die Gesch&ftsfuhrerin habe sich beim Jugendgericht liber ihn beschwert und 
wolle ihn verhaften lassen. Er hatte deshalb Angst und wollte nicht mehr in der 
Stelle bleiben. Am 24. kam er aus dem Geschaft nicht mehr nach Hause. 

Erste Beobachtung der Klinik. Aufgenommen 24. III. 1915. 

Wird eingebracht, da er in der Neuhauser StraBe einen Unterarzt anhielt 
und behauptete, dieser sei ein „Kriminaler“, der ihn verhaften lassen wolle, habe 
sich auch mit anderen Kriminalern, die sich in der Nahe befanden, verstandigt. 
Bei der Aufnahme redet er verwirrt daher, bleibt willig da, glaubt, in der Polizei 
zu sein, meint, „er sei geisteskrank, aber kein Dieb“. Auf die Abteilung verbracht, 
ger&t er in einen Zustand heftiger Erregung, schreit laut und zeigt standig auBerste 
motorische Unruhe. Er muB meist im Bade gehalten werden, nimmt dort die 
unmoglichsten Korperhaltungen und Verrenkungen ein, grimassiert. Dabei spricht 
und schreit er unsinniges, verwirrtes Zeug, teilweise Selbstbezichtigungen. Es 
ist unmoglich, mit ihm in irgendeine Beziehung zu treten; er gibt keine Aus- 
kunft. 

Korperlicher Befund. Schmachtiger junger Mann, m&Big entwickelt, in 
diirftigem Emah rungs zustand. Er hat auffallend feuchte Hande. Sonst ist kein 
krankhafter Befund zu erheben. 

11. IX. Seit etwa einer Woche ist der Kranke bedeutend ruhiger, liegt steif 
im Bett, gibt auf Anrede nur Antwort in leiser Sprache, sagt, er sei schlecht, aber 
er wolle nicht sterben. Er fragt dann, ob er denn sterben miisse, den Tod ver- 
dient habe. Er ist dabei manieriert, kiiBt dem Arzt die Hand und preBt sie an sein 
Gesicht. Zeitweise ist er kataleptisch. Sein Wesen ist stark unfrei und vollig affekt- 
los. Obwohl er sich an die Vorg&nge bei seiner Einschaffung gut erinnert, kann 
er sich dieselben nicht erkl&ren. tlber Stimmen ist nichts Bestimmtes zu erfahren. 

13. X. Pat. hat sich ganz beruhigt, ist orientiert und geordnet, wird heute 
nach Hause entlassen. 

Nach seiner Entlassung blieb der Kranke bis Marz 1910 zunagjist daheim, 
ging dann wieder ins Geschaft. Er war stets aufgeregt, zu Widerspruch geneigt, 
vertrug sich mit seiner Mutter und Schwester nicht, behandelte die Mutter schlecht 
und gab ihr boae Namen. Als sie dann vor 4 Wochen starb, regte er sich sehr auf, 
konnte aber, obwohl er sehr darunter litt, keine Trane weinen. Das Faxenmachen 
vor dem Spiegel und das Fratzenziehen hatte er immer beibehalten, steckte aber 
keine Zettel mehr in die Tasche, fiirchtete jedoch auch noch letzte Woche, daB 
ihm im Bureau die Taschen visitiert wiirden. Einige Tage vor der Einbringung 
erzahlte er, er habe einen „Anfall“ gehabt, sei plotzlich aufgesprungen imd ana 
Telephon gegangen, da er glaubte, angerufen worden zu sein. Nachts hatte er d ann 
starke Leibschmerzen, fragte „Vater, krieg’ ich denn ein Kind ?“ In der Nacht 
zum 4. IX. packte er den Vater am Arm und hielt ihn fur einen Russe’n. Erst 
als dieser energisch auftrat, bat er ihn um Verzeihung und fragte: „Ich bin ja so 
krank.“ Morgens auBerte er dann, er werde fiir spionageverd&chtig gehalten. 

Zweite Beobachtung der Klinik. Aufgenommen am 4. VI. 1917. 

Bei der Aufnahme sitzt der Kranke still da, gibt murrisch Auskunft. Zu 
Bett gebracht, wird er unruhig. Er pfeift, singt und spricht fortwahrend in rhyth- 
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mischer Betonung vor sich hin: „Affekte keine — Atmos phare Druck — Unter- 
druck — Oberdruck — hat viele — ruhig Blut — sonst gesund —Begriff stutzig 

— en passant — keine gar nicht — Bildung keine — sonst gesund — Pupiile 
starr — Verzeihung viel — Wolken keine — Affekte keine — Kontakt wenig — 
nicht sehr — ro, re — 1-1 — Triibung — Pup — Pub — Pupiile — schein — heilig 

— Rodin — ruhig Blut — Blut — l’^cole — dank$ gut — meiden alle — 
Affekte keine — Papa — Pa — pa — schlagen tot — U-Boot — Geist gefangen 

— l’^cole usw. 

Er ist nur schwer zu fixieren, doch zeigt sich, daB er orientiert ist. Er weiB, 
dafi er sich in der psychiatrischen Klinik befindet, kennt den Arzt, die Schwester 
(„Schwester bbse“), weiB seine Wohnung, buchstabiert sogar die StraBe, weiB, 
daB Krieg ist (doch „Interesse wenig“), gibt an, daB er nicht beim Militar war. 
Nach ein paar Worten sqhweift er immer wieder ab und fahrt in seinem unsinnigen 
Gerede weiter. Von Zeit zu Zeit lacht er l&ppisch auf, ist sehr erregt, will a us 
dem Bett, l&Bt sich jedoch leicht zuriickbringen, ist aber nicht zu bewegen, sich 
wiegen zu lassen. Er zeigt kataleptische Storungen, l&Bt sich femer ruhig mit 
einer Nadel stechen, grimassiert. 

Kdrperlicher Befund. GroBer, kr&ftig gebauter junger Mann in gutem 
Em&hrungszustand. Sehnenreflexe wenig lebhaft. Sonst kein Befund. Die Wasser - 
mannsche Reaktion ist negativ. 

6. VI. Der Kranke befindet sich dauemd in lebhafter motorischer Unruhe. 
Die Bewegungsformen sind, wenngleich sie stereotyp wiederkehren, doch durch- 
aus vielgestaltig. Die ganze Korpermuskulatur tritt in T&tigkeit. Der Kranke 
windet sich in allerlei Verrenkungen, bald stehend, bald kauemd, bald auf dem 
Boden liegend; er wiegt sich hin und her, rollt den Oberkorper, t&nzelt und springt. 
Zum Teil zeigen sich* Ankl&nge an sinnvolle Aktionen, wie Geigen- oder Klavier- 
spielen, die von sonderbaren Verschnorkelungen umgeben sind; die Mehrzahl 
der Bewegungen erinnert an t)bungen der Leiohtathletik, die in spielerischer Will- 
kur entgleisen. Die Kontraktionen erfolgen nicht briisk und unbeholfen, zeichnen 
sich vielmehr durch eine gewisse Grazie und Abrundung aus. Die Gesichtsmusku- 
latur ist lebhaft im Sinne des Grimassierens beteiligt. Dazu redet der Kranke fast 
unaufhorlich. Die sprachlichen AuBerungen bestehen aus einzelnen, unzusammen- 
h&ngenden Worten, abgebrochenen S&tzen, sind oft auch im typischen Telegramm- 
stil ge^rochen. Unsinnige Reimereien kehren oft wieder. „Karl May ist vorbei, 
ach armes, deutsches M&gdelein, — es kann ja nimmer sein ... Strome inhaliert, 
doch nicht imponiert... es ist vorbei, ich bin wie Brei — Gelenke gehoren dein, 
die rechte ist nicht mein — es ist mir einerlei, der Tod er eilt herbei.“ Der Ge- 
sichtsausdruck ist bald l&chelnd, bald ekstatisch, bald theatralisch-leidenschaft- 
Hch. Keine Katalepsie, Nadelstiche werden nicht abgewehrt. 

18. VI. Erregung seit gestem weniger stiirmisch. Pat. bleibt im Bett oder 
in derWanne, redet auch weniger. Temperatur dauemd normal. Die Gewichts- 
abnahme war in Anbetracht der Schwere der Erregung gering. Nahrungsaufnahme 
in Ordnung. 

Heute nach Haar ubergefuhrt. 

In der Anstalt dauerte die Erregung nooh eine Weile in gleicher Weise an; 
sp&terhin .wurde der Kranke ruhiger, war jedoch noch langere Zeit desorientiert 
und sehr zerfahren. Am 27. XI. 1917 wurde er ruhig und geordnet, in gleichm&Biger 
Stimmung nach Hause entlassen. Nach Mitteilung des Vaters befindet sich der 
Kranke „soweit“ ganz wohl. „Vorstellungen“ habe er keine mehr; ebenso seien 
die Stimmen bei ihm „nicht mehr horbar“. Der Vater hat alle Hoffnung, „daB 
er wieder gesund wird“. Zur Zeit arbeitet er als Kriegsaushilfe; man sei mit seinen 
Leistungen zufrieden. 

Z. f. d. g. Neur. u. Psych. O. XLVHL 13 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Digitized by 


194 L. Voigt: 

Auch in diesem Falle sehen wir wieder, wie sich bei einem erblich 
schwer belasteten Knaben im 8. Jahre mit Charakterveranderung und 
geistigem Riickgang eine Stoning im Sinne der Dementia praecox ent- 
wickelte, auf welche dann mit 16 Jahren eine schwere, katatone Erre- 
gung folgte, die sich nach 2 Jahren wiederholte, ohne daB ein vollkommen 
krankheitsfreier Zwischenraum bestand. 

Fall 8. Antonie T., geb. 27. IV. 1903. 

Die Kranke stammt aus schwer belasteter Familie. Die Mutter des Mutters- 
vatere war in den Wechseljahren in Karthaus; die Schwester der Mutter ist nicht 
ganz normal, ist eigenartig, doch nicht in einer Anstalt, kann nicht allein gelassen 
werden. Die Mutter, selbst nervos, bezeichnet sich als kngstlich, zeigt bei der 
Besprechung der Krankheit ihres Kindes relativ wenig Affekt, lachelt grundloe. 
Die Mutter des Vaters war Alkoholikerin, der Vater selbst kein Potator, vertragt 
nicht viel, ist aber sehr reizbar, kann sich in keiner Weise beherrschen, war auch 
1908 einige Monate in Karthaus, hatte damals Aufregungszust&nde nach einem 
geschaftlichen Verlust. Ein Bruder der Kranken war mit ausgesprochener De¬ 
mentia praecox in der Klinik und befindet sich jetzt noch in einer Anstalt. — 
Die Mutter hatte im ganzen 12 Geburten und 2 Abg&nge. 11 Kinder leben und 
sind angeblich gesund; 1 hatte Genickstarre, „blieb im Geist zuriick 44 , starb dann 
mit 17 Jahren in einer Pflegeanstalt. 

Antonie T. war das 10. Kind, eine normale Geburt, entwickelte sich normal. 
Mit 5 Jahren hatte sie Blasenkatarrh; mit 9 Jahren stellte sich Bettnassen ein, 
an dem sie jetzt noch leidetl Mit 6 Jahren kam sie zu Schulschwestem in die Schule. 
Sie lemte gut und war dort bis zum 12. Jahre. Nachdem sie noch in verschiedenen 
Instituten war, befand sie sich seit Juni 1917 in Familienpflege. 

Vor 2 Jahren kamen die ersten Klagen. Das Kind wollte sich nicht mehr fiigen, 
gab anderen Kindem Schimpfnamen, storte im Unterricht und im Schlafsa&l. 
Aus Riicksicht auf die Mutter hatte man'zuerst Nachsicht gehabt. Zur Strafe 
kam sie in ein einfaches Intemat, besuchte von dort aus die Schule. Sie str&ubte 
sich sehr dagegen, bettelte ihre Schulkameradinnen um SuBigkeiten und Geld an, 
lief auch einmal zum Vater davon. Auch als sie an einen anderen Ort versetzt 
wurde, kamen die gleichen Klagen. Sie gab den anderen Kindem absonderliche 
Schimpfnamen „rosarote Hexe, dicker Mops 44 , lachte taktlos, wenn irgefld etwas 
passierte, machte schlechte Witze in der Kirche, so daB die Kameradinnen lachen 
muBten. Sie zeigte Verkehrtheiten; so schnitt sie aus einem guten Hemd einen 
Fleck heraus, um ein schlechtes damit zu flicken. Einmal war sie beim Zahnarzt. 
Da er ihr sehr gut gefiel, schrieb sie ihm einen Bjrief und wollte ihm Geld schicken. 
Einmal lieh sie sich Geld und kaufte ein Geschenk fur ihre Schwester. 

Ofters hatte sie allerhand religiose Bedenken, ging anstatt in die Schule in 
die Kirche, meinte, alte Leute seien der Antichrist, hielt sich plotzlich fur einen 
Streiter Christi. Ihr Gebaren war recht kindisch; manchmal hatte sie Lachanf&lle. 
Zeitweisc konnte sie sich jedoch beherrschen; dann ging es ganz gut. In den letzten 
Tagen vor der Aufnahme in die Klinik war sie bei der Mutter zu Hause, war dort 
schwermtitig, sprach kein Wort. 

Beobachtung in der Klinik. Aufgenommen 22. IX. 1917. 

Die Kranke bringt alles zogemd, scheu und etwas schwerfallig heraus. Sie 
ist ziemlich ansprechbar; verschiedentlich kommen ihr die Tranen, wenn sie die 
Fragen als Vorwurf empfindet; zuweilen, wenn ihr etwas komisch vorkommt, 
beginnt sie zu lachen. Sie ist nicht kataleptisch. Eine in die Stim gestoBene 
Nadel laBt sie sleeken, macht ein entsetztes Gesicht, vermeint Blut zu sehen. 
Sie ist zeitlich und ortlich orientiert, geordnet und besonnen, sogar ziemlich urteils- 
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fahig, meint, sie wisse' nicht ob sie noch vemiinftig sei, denn vemiinftige Leute 
seien doch nicht so bos wie sie. Sie s&gt, es sei ihr schrecklich, hier herin zu sein 
oder gar in eine Anstalt zu miissen, zeigt Interesse fur ihre Umgebung, fragt auch, 
wer denn fiir sie bezahle. t)ber ihr Vorleben bestAtigt sie im allgemeinen die An- 
gaben der Mutter; nur iat sie etwas schwerfAllig in der Wiedergabe der Ereignisse. 
Manches, besonders die zeitlichen VerhAltnisse, bleibt in ihren Angaben unklar. 
Sie gibt zu, anderen Kuchen und Obst genommen zu haben, findet jedoch nicht 
viel dabei. DaB sie spAter schlechter gelemt habe, komme daher, wed sie manch- 
mal einen „eingenommenen Kopf“ habe. Die Schimpfnamen, die sie den anderen 
Kindem gegeben habe, seien ihr halt so in den Sinn gekommen. Ihre kleine Schwe- 
ster sagte ihr beim Spaziergang: „Du, jetzt tun wir wieder einmal lAppisch sein. 44 
Dann dachten sie sich schone Ausdriicke aus: „Blauer Mops, ausgekochter Mops, 
geechliffene Hexe, griines Fleisch, NaBgesicht 44 usf. Die sagte sie dann den anderen 
und lachte recht dumm dazp. 

Von SinnestAuschungen ist nichts Sicheres zu erfahren. Sie horte eine innere 
Stimme: „Meine Gedanken sind eben diese Stimme.“ „Die Gedanken gehen 
doch im Kopf vor. 44 „Die Stimme hat mich auch oft zu etwas verleiten wollen; 
ich hab’s aber dann doch nicht getan.“ Die innere Stimme war nicht gerade laut; 
„so ein fliistemder Ton war’s 44 . Sie kann nicht recht sagen, wie; sie sagt ihr z. B. 
auch beim Naschen: „Nimm’s halt 44 oder „das macht nichts 44 ; sie fiigt hinzu, 
„wenn’s meine Stimme war, dann war’s doch schon der Teufel 44 . Gelacht habe sie 
oft „von selber 44 so viel. Dann konnte sie nicht mehr aufhoren, bis das Lachen 
aus war. 

Korperlicher Befund. Bei der Untersuchung ist Pat. ungemein Angst- 
lich, zuckt zuriick, wehrt ab, wird ganz blaB, hat kalten SchweiB an HAnden 
und FiiBen. Sie fiirchtet bei Priifung der Bauchdeckenreflexe, man mochte ihr 
etwas abschneiden. Der EmAhrungszustand ist gut. GroBe 150 (Norm 153); 
keine Schamhaare, beginnende Entwicklung der Briiste. Keine Struma. Innere 
Organe ohne krankhaften Befund. Patellarsehnenreflexe und Achillessehnen- 
reflexe sehr lebhaft; iibrige Reflexe in Ordnung. Wassermannsche Reaktion 
negativ. Enuresis. 

25. IX. 1917. Pat. zeigt sich bei den Visiten zuweilen recht sonderbar. Sie 
will z. B. erklAren, warum sie nachts nicht schlafen konnte, oder warum sie das 
Schlafmittel verweigerte, und kann sich gar nicht recht ausdriicken, so daB ihre 
Angaben einen verworrenen Eindruck machen. Sie sucht auch, anscheinend aus 
ihr selbst unbekannten Griinden, das Essen zu verweigem. Macht man dann einen 
Scherz mit ihr, so bricht sie in ein merkwiirdiges Lachen aus. Sie zeigt sich AuBerst 
angstlich, sobald man etwas ihr Unbekanntes vomehmen will. Manchmal ist 
sie kataleptisch. 

29. IX. 1917. Gestem abend weigerte sich die Kranke zu essen, benahm sich 
dabei recht absonderlich. Sie behielt lange Zeit einen Bissen im Mund, war nicht 
zum Schlucken zu bewegen, warf sich lachend in die Kissen zuriick, hielt die Arme 
steif in abwehrender Haltung von sich. Nachts wurde sie unruhig, ging aus dem 
Bett, stand angstlich im Saal herum, muBte ins Bad gebracht werden. Heute 
morgen iiber ihr^ Erlebnisse in der Nacht befragt, erzAhlt sie verworrene Geschich- 
ten, die aus Erlebnissen der Nacht, der vergangenen Tage und Wochen aneinander- 
gereiht sind. Stimmen will sie nicht gehort haben, nur Tone. Sie horte auch eine 
elektrische Maschine; „das ist das Ohrensausen 44 . Sie zeigt sich AuBerst Angstlioh, 
will nicht ins Bett zuriick, klammert sich an, nimmt sonderbare Stellungen ein, 
in denen sie verweilt, schaut zur Decke usw. 

1. X. 1917. Die Kranke hat sich seit der ersten Untersuchung sehr verAnderfc, 
ist jetzt dauemd lAppisch, kataleptisch, redet meist ganz verworren und ist nicht 
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mehr zu zusammenh&ngenden Erzahlungen, wie am ersten Tage, zu fixieren. 
Oft streckt sie die H&nde in steifer, maniericrter Haltung vor sioh hin, wie um etwas 
abzuwehren. Sie lacht viel, ist jedoch im allgemeinen angstlich, zerfahren in ihrem 
Benehmen. Sie Jiat immer auffallend kalte Hande. 

13. X. Nach Regensburg ubergefiihrt. 

In der Anstalt zeigte sie meist ein fthnliches Verhalten. Sie war heiter, zu 
dummen, lappischen Scherzen aufgelegt, verkehrt und auffallig in ihrem Benehmen. 
Zuweilen wurde sie erregt, schimpfte dann in unfl&tigster Weise, redete Wort- 
salat, verbigerierte, zeigte Stereotypien in Reden und Handlungen. Manchmal 
traten bessere Zeiten auf. Die Kranke befindet sich noch in der Anstalt. 

Es handelt sich also hier um ein erblich schwer belastetes Madchen. 
Von seiten der Mutter scheint sogar gleichartige Vererbung vorzuliegen; 
ein Bruder ist krank an Dementia praecox. Nachdem das Kind sich zu- 
erst angeblich gut entwickelt hatte, auch gute Schulleistungen aufwies, 
vollzog sich zwischen dem 11. und 12. Jahre eine starke Veranderung. 
Nicht nur die Erfolge im Lemen gingen zuriick, sondem das ganze Be¬ 
nehmen bekam etwas Lappisches, Absurdes; sie konnte sich in die Gemein- 
schaft mit anderen Kindem nicht mehr einfugen, lieB sich Eigentums- 
delikte zuschulden kommen. Vorubergehend traten religiose Ideen 
und Anfalle von Schwermut auf. Auffallig war auch besonders ihre 
Neigung zur Erfindung von sinnlosen, merkwtirdigen Schimpfnamen. 
In der Klinik zeigte sie sich anfanglich noch leidlich geordnet. Wahrend 
ihres Aufenthaltes in der Klinik wurde ihr Benehmen immer absonder- 
licher: vorubergehend schoben sich negativistische Storungen (ableh- 
nendes Verhalten, Nahrungsverweigerung) ein, ebenso kurz andauemde 
Erregungszustande; dabei bestand Katalepsie. Das Krankheitsbild war 
jedoch im allgemeinen durch ihr lappisches zerfahrenes Wesen beherrscht. 
Sinnestauschungen waren nicht sicher nachzuweisen. In der Irrenan- 
stalt, in die das Madchen verbracht wurde, bietet es im groQen ganzen 
das gleiche Bild. Die Diagnose ist also auf Dementia praecox (hebe- 
phrene Form) zu stellen. 

Fall 9. Josef H., geb. 21. XL 1896. 

Die Mutter des Kranken ist Trinkerin, wird als boshaft, heimtiickisoh und 
schmutzig geschildert, vemachlfissigte ihre Kinder. Der Vater der Mutter ist 
starker Schnapstrinker, nahm seinen Enkel mit in die Schnapsbuden. Ein Bruder 
ist gesund. 

Josef H. war bis zu seinem 5. Jahre bei seiner, vom Vater getrennt lebenden 
Mutter, genoB dort gar keine Erziehung, kam auBerlich und moralisch ganz her- 
unter. Der Vater griff ihn eines Tages in groBtem Schmutz in der StraBe auf. 
Der Junge fand in ciner Knabenerziehungsanstalt Aufnahme und lebte von 1902 
bis 1910 bei seinem Onkel, einem Stadtpfarrer, der ihn aus dem Hause weisen 
muBte und ihn als „ungemein nervos“ bezeichnete. Mit 10 Jahren wurde er liigen- 
haft, diebisch; es w'urde ihm alles gleich; allcs prallte an ihm ab. In der Schule 
lemte er gut und blieb nicht sitzen, dooh hoben seine Lehrer hervor, daB er Nei- 
gung zu Diebereien zeigte, boshaft und unsauber war. Sie bezeichneten ihn direkt 
als eine groBe sittliche Gefahr fur seine Mitschiiler, da er sich selbst nicht scheme, 
vor ihnen zu onanieren. Seine Verfehlungen gestand er mit groBem Zynismus ein 
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und legte in Gespr&chen liber seine sittlichen Verfehlungen eine auffaUende Scham- 
losigkeit an den Tag. Er hatte dann 2 Stellen als Kaufmannslehrling. In der ersten 
lief er nach 8 Tagen davon, streunte auf der StraBe herum und vertrieb sich die 
Zeit mit Karusselschieben auf der Dult. In der zweiten Stelle wurde er nach kurzer 
Zeit entlassen, da er sogar zur Aufgabe eines Briefes unf&hig war. Alle Ermah- 
nungen des Vatere prallten wirkungslos an ihm ab; er lachte ihm ins Gesioht, 
spottelte und hohnte, war fur seinen Lebenswandel vollig uneinsichtig. 

Er wurde zur Zwangserziehung nach St. Bonifaz gebracht und erwies sich 
dort als unerziehbar. Auch in der Erziehungsanstalt Rothenfeld war er fur nichts 
zugftnglich. Als der Vater ihn dort besuchte, schaute er ihn gar nicht an; es schien 
ihm alles gleich zu sein. Er grimassiert schon jahrelang. 

Beobachtung der Klinik. Aufgenommen 6. III. 1912. 

Der Kranke macht einen stumpfen, ratloeen, dosigen Eindruck. Er weiB 
keine rechte Auskunft zu geben, spricht leise mit heiserer Stimme, wobei sich seine 
Lippen immer wieder blitzartig zu einem lachelnden Ausdruck verziehen, ohne 
daB er aber tatsachlich lacheln wiirde. Diese an das katatone Grimassieren er- 
innemde wetterleuchtende Bewegung nimmt bei Anregung des Kranken zu; 
in volliger psychischer Ruhe scbeint sie sich nicht einzustellen. Im iibrigen verh&lt 
sich Pat. ruhig imd starrt den Arzt an. tJber sein Vorleben macht er im allgemeinen 
zutreffende Angaben. Er habe sich nichts zuschulden kommen lassen, flihle sich 
auch nicht krank. Ortlich und zeitlich ist er orientiert. Er ist willig und zug&ng- 
lich, aber eigentumlich scheu, ohne Initiative, bescheiden. Waren seine gedachtnis- 
maBigen Schulkenntnisse ganz gute, so iiberraschte er durch schleohte Begriffs- 
bildung und Urteilsfahigkeit. Auf Unterschiedsfragen ging er vielfach gar nicht 
ein, brachte beziehungslose Antworten, z. T. unsinnige Reimereien vor. 

Unterschied zwischen Hand und FuB? 

„Sand und KuB.“ 

Unterschied zwischen Ochs und Pferd ? 

„Rind und Esel.“ 

Unterschied zwischen Vogel und Schmetterling ? 

„Ei und Raupe.“ ' 

Unterschied zwischen Stuhl und Tisch? 

„Fisch und Pfuhl.“ 

Unterschied zwischen Wasser und Eis? 

„Luft.“ 

Unterschied zwischen Baum und Strauch ? 

„Saum und Rauch. “ 

Unterschied zwischen Rechtsanwalt und Staatsanwalt ? 

„NichtS.“ 

Unterschied zwischen HaB und Neid? 

„Liebe und Freigebigkeit.“ 

Unterschied zwischen Geiz und Sparsamkeit? 

„ Verechwendung. ‘ ‘ 

Unterschied zwischen Irrtum und Ltige? 

„Wahrheit.“ 

Die H&user baut man in der Stadt hoher als auf dem Lande, „w r eil e6 schoner 
aussieht und den Menschen besser gef&Ut“. Steuem muB man zahlen, „weil man 
Vereine grlindet und Anstalten baut“. 

Korperlicher Befund. Kleiner, in der Entwicklung etwas zuriickgeblie- 
bener, schm&chtig gebauter, schlecht genfthrter Knabe. Gesicht breit, knochig, 
OhrmUecheln weit abstehend. Innere Organe ohne krankhaften Befund. Leichte 
Herzarhythmie. Die Pupillen reagieren gut auf Licht und Konvergenz; die Patella r. 
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sehnenreflexe sind lebhaft. Sonst normale Verh&ltnisse. Die Wassermannsche 
Reaktion ist negativ. 

8. III. Mit dem Knaben werden heute die Aktenangaben besprochen. Er 
reagiert darauf fast gar nicht, starrt vielmehr den Arzt an, zeigt keinerlei Gemiits- 
bewegung, stellt die Daten, die ihm vorgehalten werden, nicht gerade in Abrede, 
sucht sie nur schwachlich zu beschonigen. 

19. III. Hatte heute Besuch von seinem Vater; schaute ihn gar nicht an, 
las in einem Buche, das er gerade in der Hand hatte, weiter, wiirdigte spontan 
den Vater keines Blickes. Erst auf Ermahnung des Arztes gab er einige kurze 
einsilbige Antworten, ohne dabei die geringBte Gemtitsbewegung zu zeigen. 

Im iibrigen verhalt sich, der Kranke still und ruhig auf der Abteilung, verkehrt 
mit niemandem, sucht keinen AnschluB, auBert bei den Visiten spontan kein Wort, 
liest unbekiimmert um die Arzte im Buch weiter, wenn er ein solches zur Hand 
hat. Am Nachmittag steht er auf und ist mit einfacher Abschrift eines Kranken- 
verzeichnisses beschaftigt. Er arbeitet automatenhaft, laflt sich dabei durch 
nichts storen, blickt, wenn die Arzte zur Visite im Saal erscheinen, gar nicht auf, 
schreibt in langsamem, aber ununterbrochenem ZeitmaBe weiter. Er grimassiert 
dann in oben beschriebener Weise und macht einen indolenten und apathischen, 
verschlossenen, unnaturlichen Eindruck. 

20. III. Ganz unverftndert, still; schlieBt sich vollst&ndig ab, auBert keine 
Wiinsche, ist fur sein Alter auffallend wenig lebhaft. Keine Anhaltspunkte fur 
das Bestehen von Halluzinationen. Keine Wahnideen. Affektlos. 

Nach Eglfing iibergefuhrt. 

In der Anstalt zeigte der Kranke ein kindisch schwachsinniges Wesen, war 
teilnahmlos, stand grimassierend herum, lieB sich widerstandslos von anderen 
Kranken homosexuell miBbrauchen. Voriibergehend zeigten sich ganz kurze 
lappische Erregungszust&nde. Am 28. V. 1915 trat der Exitus an Lungentuber- 
kulose ein. 

Bei einem durch Trunksucht der Vorfahren belasteten und in der 
ersten Jugend vemachlassigten Knaben entwickelt sich mit 10 Jahren 
eine Charakterveranderung im Sinne eines fortschreitendem moralischen 
Defektes, wahrend die reinen Verstandesleistungen zunachst noch er- 
halten bleiben. Im weiteren Verlaufe stellt sich vollige gemutliche 
Stumpfheit ein; negativistische Ziige und Grimassieren treten auf. 
Als Endzustand resultiert starker Schwachsinn mit sinnlosen, trieb- 
haften Handlungen. Im Alter von 19 Jahren erfolgte Exitus an Lungen- 
tuberkulose. 

Da die gemutliche Stumpfheit und der geistige Riickgang fast allein 
das Bild beherrschen, kann der Fall wohl der Dementia simplex zuge- 
rechnet werden. 

FalUO. Ludwig S., geb. 3.1. 1890. 

In der Familie kamen Geistesstorungen nicht vor. Die Eltem sind gesund, 
ebenso 9 Geschwister; 1 ist an Brechdurehfall gestorben. Der Knabe kam recht- 
zeitig ohne Kunsthilfe zur Welt, war zuerst ein schwaches Kind, erholte sich aber 
dann recht gut, wurde sehr gesund, lemte mit 1 Jahr 4 Monaten laufen, mit 2 1 /* Jah¬ 
ren sprechen. Er hatte ein aufgewecktes, lustiges Temperament,. wuchs stets 
langsam, blieb aber erst spater starker im Wachstum zuriick. Krampf- oder Ohn- 
machtsanf&Ue traten bei ihm nie auf; Rachitis machte er nicht durch. Mit 8 bis 
9 Jahren lit! er an Nachtwandeln, stand nachts im Traume auf, pochte an die Tiire, 
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ging dann selbst wieder ins Bett zuriick und wuBte morgens nichts davon, n&Bte 
dabei nie das Bett. Stets hatte er sehr lebhafte Traume. In der Schule lemte er 
sehr schwer, war aber fleiBig. Auff&llig wurde er im September 1909. Er stand 
viel aliein herum, wurde stiller, sprach weniger, schien zu griibeln, war nicht recht 
bei der Arbeit, lachte grundlos. Als ihn die Mutter einmal fragte, warum er lache, 
meinte er ,,weil man so dumme Sachen daherredet 41 . Es hatte aber niemand ge- 
sprochen und war niemand im Zimmer. Im Oktober traten unbedeutende, lang- 
same Zuckungen in den Armen auf; der Knabe hob die Schultem, blieb zuweilen 
beim Gehen plotzhch stehen. Die Zuckungen nahmen mit der Zeit zu, wurden 
schneller, zappelnder. 4 Tage lang zappelte er unausgesetzt, aB nicht, sprach 
nicht, war aber imstande, ein Glas Wasser mit der Hand zu tragen, wenn er den 
Arm mit der anderen Hand stiitzte; dabei schleifte er aber einen FuB nach. Setzte 
man ihm das Essen vor, so meinte er spontan: „Ich ess* nicht, ich trink’ nicht 44 , 
sprach aber sonst kein Wort. Allm&hlich besserte sich der Zustand; 'die Zuckungen 
lieBen nach; der Kranke wurde etwas freier, begann von selbst zu arbeiten, spielte, 
las und rechnete, gab auch auf Fragen Antwort, war aber doch nicht mehr so, 
wie friihcr, vielmehr still, wortkarg, auch etwas angstlich, verkroch sich nachts 
unter die Bettdecke, schwitzte viel. Bald verechlechterte sich aber der Zustand 
wieder; der Kranke verstummte, begann zu zappeln. Ganz schlimm war es um 
Weihnachten. Nach einer neuerlichen Besserung anfangs Januar trat am 10. Januar 
ein neuer Ruckfall ein. Der Kranke verstummte schlieBlich ganz, lag meist zu 
Bett, schnitt Gesichter, behielt gegebene Stellungen bei, schlug rhythmisch mit 
den Beinen auf das Bett, war vollig unzuganglich. Er wurde in diesem Zustand 
nach Miinchen ins Krankenhaus und von da in die psychiatrische Klinik verbracht. 

Im M&rz 1909 hatte er eine Diphtherie durchgemacht, bei der er 4 Tage 
leichtes Fieber hatte. Im AnschluB daran bemerkte der Arzt eine Dickenzunahme 
des Halses. Auch atmete der % Kranke seit dieser Zeit bei schwerer Arbeit etwas 
angestrengt. 

Beobachtung der Klinik. .Aufgenommen 25. L 1910. 

Der Knabe kommt in tiefem Stupor zur Aufnahme. Ins Zimmer gefuhrt, 
kommt er langsam, gleichsam am Boden klebend, in gebundener, steifer Haltung, 
mit weit aufgerissenen Augen und halb vorgestreckten Armen herein und bleibt 
wie angewurzelt stehen. Die Gesichtsmuskulatur ist vollig starr; zuweilen hebt 
er langsam den Blick und schaut den Arzt verst&ndnislos an. Mit den Fingem 
fuhrt er unausgesetzt langsame, tastende Bewegungen a us, wobei die Finger der 
einen Hand mit denen der anderen spielen. Neu eintretenden Personen blickt er 
zu, nimmt aber sonst keine Notiz von seiner Umgebung. Er verzieht keine Miene, 
indert nicht im geringsten seinen Standort, spricht kein Wort. Aufgefordert 
sich zu n&hern, macht er einige mtihsame, schleppende Schritte, wobei das Gesicht 
einen ratlosen, leicht angstlichen Ausdruck annimmt. Einfachen Aufforderungen, 
z. B. die Zunge zeigen oder die Hand reichen, kommt er langsam zogemd, an ein- 
zelnen Bewegungsphasen haftend, nach. Auf Nadelstiche reagiert er mit lang- 
samem Abwenden der betreffenden Teile, wobei sich sein Gesicht leicht r6tet, 
macht aber sonst keine zweckmaBigen Abwehrbewegungen. Sprachlich reagiert 
er in keiner Weise, doch ist zu bemerken, daB er auf energische MaBnahmen doch 
zu einigen sprachlichen AuBerungen zu bewegen ist. So gibt er faradisiert langsam 
seinen Vomamen an, schreibt wohl auch einige, ihm gel&ufige Worte auf, wobei 
seine Bewegungen langsam ta$tend, haftend und mit ratlosem Gesichtsausdruck 
ausgeflihrt/werden. Im tibrigen ist er vollig unzugftnglich. Er faBt entschieden 
• schwer auf, beobachtet aber doch einigermaBen seine Umgebung. Einzelne Ver- 
richtungen fiihrt er zwar langsam, aber doch richtig aus. So versteht er, sich aus- 
zuziehen, stiitzt sogar beim Strumpfausziehen den FuB auf den Bettrand. 
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Vorgehaltene Spielsachen beachtet er nicht, wie er iiberhaupt nur durch 
drohende Haltung einigermaBen zu beeinflussen ist. Auffallend sind einige Schutz- 
und Abwehrbewegungen, die er bei bestimmten korperlichen Eingriffen konstant 
ausfiihrt. So zeigt er stets das Bestreben, seine Inguinalgegend, sei es durch Vor- 
halten einer Hand, sei es durch entsprechende Kriimmung des Korpers zu schiitzen. 
Dabei besteht eine sehr ausgesprochene Dmckempfindlichkeit der Unterbauch- 
gegend. Beim Besuch der Mutter bleibt er ftufierlich unverandert; nur die iiber 
die Wangen rollenden Trftnen zeugen von seiner inneren Bewegung. 

Korperlicher Befund. Kleiner, im Wachstum stark zuriickgebliebener 
infantiler Knabe mit prallen, blaulichroten Wangen, bl&ulichen Lippen, leicht 
cyanotischen H&nden und FiiBen. Im iibrigen ist er proportional gebaut und nicht 
schlecht emfthrt, doch ist der Kopf leicht asymmetrisch und im Verhaltnis zum 
Korper entschieden zu groB. Parenchymatbae Struma; starke Fiillung der Hals- 
venen. Genitale infantil; keine Pubes. Innere Organe ohne krankhafte Verande- 
rung; auBer lebhaften Periost- und Sehnenreflexen kein Befund. Flexibilitas 
cerea aller Glieder. Wassermannsche Reaktion negativ. 

2. X. Steter Wechsel von tiefstem Stupor und lebhafter Erregung. Im Stupor 
liegt Pat. dauemd in halb sitzender Stellimg im Bett, ist etwas &ngstlich, verweigert 
das Essen und l&Bt es, wenn man es ihm eingibt, zum Munde wieder herausflieBen. 
Die Flexibilitas cerea tritt immer ausgesprochener hervor. Alle Bewegungen er- 
folgen sehr langsam. So setzt Pat. sich z. B. nach Aufforderung, in die Ecke des 
Zimmers zu gehen, erst nach 8 Sekunden in Bewegung und braucht zur Zuriick- 
legung der 5 m langen Strecke 1Minuten, zum Heben der Arme nach aufw&rts 
10 Sekunden. In Zeiten der Erregung schw&tzt er unausgesetzt vor sich hin, zeigt 
dabei Stereotypie, Echolalie und Verbigeration. Er lacht viel, springt herum, 
ist nicht zu beeinflussen. 

April 1910. Der Kranke ist nun stets muntarei* Stimmung, zu Scherzen ge- 
neigt', zeigt entschieden mehr Interesse, sieht Bilder an. Obwohl seine sprach- 
lichen AuBerungen im allgemeinen noch zusammenhanglos und unverst&ndlich 
bleiben, iiberrascht er dadurch, daB er oft ganz sinnvoll schreibt. So bringt er 
z. B. sein Xachtgebet zu Papier oder schreibt eine Bemerkung auf, z. B. „Meier 
(der neben ihm liegende Patient) kommt ins Bad.“ Im Bad scheint es ihm am 
wohlsten zu sein; als er einmal auf die Aufnahmeabteilung verlegt wurde, sagte 
er: „Da bleibe ich nicht; da gehore ich nicht her.“ 

5. X. Schreibt folgendes auf eine Schiefertafel: „Johann S. von Uffing, in 
der X&he des schonen Inseligen Staffelsees bt»i Mumau und der Lindwurm Igel, 
Linde, Bei^ghugelache Feldafing, Uffing, Offizier, Oberbefehlshaber der Kompagnie, 
Jaferzofer, Tuft, Panzer im Landtur, Mittenwald, Bohmerwald, Feder, Inn, Iling. 
Auf der fernen Bahre die feme, einsame Xacht des Todes — der Xaehtschatten 
im Traume des Lichtes — des Stemenhimmels in den Himmelstraum — Sonne, 
Sterne, Fixsteme, Planeten, Monde, Holle, Erde, Efeuranken, Blumen geschmiickt 
— Schrajike — eiseme Helme in dem Stadtwappen des Kolnerdomes — Schwepper- 
mann jedem Mann aber zwei und Sonne und Sand in das Gesicht des Waldsaumes 
mit Trompeten.“ 

7. X. Immer noch Wechsel zwischen heiterer Erregung und tiefem Stupor, 
in dem Pat. die Xahrung verweigert und gefuttert werden muB. Im Wesen ver- 
schroben imd manieriert. 

9. X. In den letzten Wochen vorwiegend stuporos mit starken negativistischen 
Ziigen, beiBt, wenn er essen soil, die Zahne fest aufeinander, halt Urin und Kot 
zuriick, entleert ihn niemals auf dem Abort, sondem ins Zimmer oder ins Bett. 
Manchmal treten kurzdauemde, triebartige Erregimgszustande auf, in denen 
er aggressiv wird. 
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11. X. Immer noch stuporos. Negativismus, Katalepsie, Befehlsautomatie 
und Stereotypic ausgesprochen; muB fast stets mit der Sonde emahrt werden. 

12. X. Der Kranke ist zibmlich rasch aus seinem Stupor erwacht, zeigt Inter- 
esse, tut alles,* was man befiehlt, schuhplattelt, liest mit monotoner Stimme. 
Cber seinen Stupor macht er folgende Angaben: Er habe nichts gegessen, weil 
er keinen Hunger gehabt habe, nichts gesprochen, weil er keine Sprache gehabt 
habe, nun sei die plotzlich wiedergekommen. Mit geschlossenen Augen habe er 
dagelegen, weil er mude gewesen sei von Holzfahren zu Hause. Er erinnert sich 
aller Vorkommnisse w&hrend seines Stupors, weiB, daB er mit dem Schlauch 
gefuttert wurde und den Mund tagelang offen stehen lieB. Gelesene Geschiohten 
gibt er jetzt fast wortlich wieder, ohne den Sinn des Gelesenen verstanden zu haben. 
rechnet auch ziemlich gut. 

I. XI. Anfang. des Monats kurze Zeit stark gehemmt, dann wieder heiter, 
iibermutig, ungezogen. Bekam ofters Injektionen von Natrium nucleinioum zur 
Erzielung einer Hyperleukoeytose, ohne daB das psychische ZustandsbiJd irgend- 
eine wesentliche Anderung erfuhr. Erhielt auch Thyreoidintabletten. 

3. XI. Pat. war in letzter Zeit wieder bedeutend besser, las jedes Buch, das 
ihm in die H&nde kam, stahl EBwaren, wo er sie erwischen konnte, sang Schnada- 
hiipfeln, fluchte in den starkBten Ausdriicken, schrieb ganz korrekt Kranken 
geschichten ab, erklarte, er mbchte jetzt bald heiraten; dazu brauche man 1000 M. 
Sein Vater habe 100 Stuck Vieh im Stall. Auf Vorhalt, daB das gelogen sei, sagte 
er, das wisse er schon selbst. 

5. XI. 1911. Nachdem Pat. in den letzten Wochen etwas freier war, ist er 
nun wieder in {Stupor ve rsunken, zeigt ausgesprochene Katalepsie und Echo- 
praxie, ist wieder mutazistisch, fangt jedoch noch auf Aufforderung zu schuh- 
platteln an. Negativismus ist diesmal nicht nachzuweisen; die Nadel wehrt er 
energisch ab. 

7. XI. Nachdem der Stupor bis jetzt angedauert hatte, trat in den letzten 
Tagen wieder lebhafte Erregung auf mit starkem Zerstorungsdrang und heftigem 
Fhichen. 

9. XI. Schon seit Mitte des Vormonats zunehmende Stumpfheit mit stereo- 
typen Bewegungen. Pat. geht immer 2 Schritte vor und wieder 2 Schritte zuriick, 
sitzt oder hegt in steifer Haltung da, befolgt nur sehr energische Aufforderungen, 
Jacht bisweilen laut. 

II. IX. Immer noch in einem Zustand starker Hemmung, wetzt beim Gehen 
die Beine aneinander imd nimmt bisweilen verschrobene Stellungen der Arme 
und Beine ein. Allmahliche Ausbildung einer Struma. 

12. XI. Erkannte seinen Vater, der ihn besuchte, richtig, blieb aber bei dessen 
Anblick in der gewohnten Iftppisch-affektlosen Haltung stehen, ftuBerte spontan 
nichts, sagte auf wiederholtes Fragen schliefllich: „Mein Vater. u 

1. XII. Am Anfang des Monats lebhaft, dann wieder stuporoser. Zeitweise 
negativistisch; bekommt noch ofters Thyreoidin. 

2. XH. Nun wieder lebhafter, lacht und neckt andere Kranke, spricht mit 
tiefer, verstellter Stimme. Nie bosartig. Kiindigt seinem Vater seine baldige 
Entlassung in einem ganz gut geschriebenen Briefe an. 

27. II. 1912. Wird versuchsweise nach Hause entlassen. 

Am 16. VI. 1918 erhielten wir vom Pfarramte seines Heimatortes folgenden 
Bericht: Dem Ludwig S., der seit seiner Entlassung aus der Klinik sich ununter- 
brochen dahier bei seinen Eltem befand, ist es im groBen und ganzen ziemlich gut 
gegangen. Korperlich war er fortwahrend gesund. Insbesondere entwickelte er 
stets einen recht guten Appetit. Es ist moglich, ihn bei Haus-, Stall- und auch 
bei leichteren landwirtschaftlichen Arbeiten auf dem Felde zu beschaftigen; 
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er verrichtet jedoch seine Arbeit nur langsam und schwerfallig. Ausgeschlossen 
ist, ihn ganz allein und selbstandig eine Arbeit verrichten zu lassen. Er ist meines 
Erachtens eigentlich weniger schwermiitig, ala apathisch gegen alle ftuBeren Vor- 
g&nge und gegen die ganze Mitwelt. Anderen Personen, die nicht zujseiner Familie 
gehoren, geht er geflissentlich aus dem Wege. Ab und zu kann er schon ziemlich 
aufgeregt werden und macht dann Miene, seine eigenen und seiner Geschwister 
Kleider zu zerreiBen. Indes kommen menials sonst fcesorgniserregende oder ge- 
fahrliche Bedrohung der Geschwister oder anderer Personen vor. 

Von hereditarer Belastung lieB sich auch in diesem Falle nichts 
nachweisen. Der Knabe entwickelte sich gut; in der Schule blieb er 
trotz groBem FleiB zuriick. 

Mit 13 Jahren begann er Stimmen zu horen, wurde stiller, zog sich 
zuriick. Weiterhin traten dann merkwiirdige Zuckungen am ganzen 
Korper auf. Stereotype Handlungen und Nahrungsverweigerung ge- 
sellten sich dazu. Spaterhin entwickelte sich das typische Bild der Kata- 
tonie. Nach 2jahriger Dauer der Erkrankung bildete sich apathischer 
Schwachsinn aus; der Kranke kann sich zwar in seinem Berufe beschaf- 
tigen, ist zu selbstandiger Arbeit jedoch nicht fahig. 

Fall 11. Emil G., geb. 27. XI. 1898. 

Der Vater des Kranken war einmal zur Beobaehtung seines Geisteszustandes 
in einer Anstalt, wurde deswegen auch vom Milit&r frei. Auch jetzt ist er zu nichts 
zu gebrauchen, kiimmert sich nicht um seinen Sohn. Die Tante des Vaters starb 
in einer Irrenanstalt; ein Neffe ist geistig beschrankt. Von seiten der Mutter liegt 
keine Belastung vor. Eine Schwester des Kranken ist gesund. 

Die Geburt des Kindes verlief normal, und der Knabe entwickelte sich gut, 
war immer sehr lebhaft, doch furchtsam und &ngstlich. Er machte fast alle Kinder- 
krankheiten durch. In den ersten 3 Klassen Volksschule lemte er gut, wurde dann 
zu Hause sehr boshaft, ungezogen, schimpfte viel; spftter zeigte er ein gleiches 
Verhalten auch in der Schule. 

Im August 1908 machte er sich Vorwiirfe, meinte, er sei der Teufel, es gebe 
eine unterirdische Bahn; phantasierte viel. Er fragte einmal, ob es bose Geister 
gebe. Oft weinte er; dann wieder war er manche Tage sehr vergniigt und lachte 
immerzu. Zuweilen * traten Tobsuchtsanf&lle auf; er schrie, stohnte, stampfte: 
„Ich reiB mir das Fleisch vom Kopf, ich tote mich, ich bin ein armes, trauriges 
Geschopf, ich weifl nicht, was ich tue.“ Geistig nahm er immer mehr ab, wurde 
boshaft und eigensinnig. Der Zustand verschlimmerte sich stetig. Vom Mai bis 
August 1909 war er in Worishofen, voriibergehend auch in der Klinik in Wurzburg. 

Erste Beobaehtung der Klinik. Aufgenommen 19. XI. 1909. 

Der Pat. machte einen imbezillen Eindruck; sein Gesichtsausdruck ist leer 
und stupid. Im Wesen ist er etwas ftngstlich, doch freundlich und zuganglich, 
befolgt Aufforderungen und gibt Auskunft. Er sei 10 Jahre alt; wann er geboren 
ist, weiB er nicht. Seine Eltem wohnen „da drauBen in einem Haus in Schwabing“. 
Er weiB, daB er sich in der Klinik befindet; doch sei er nicht krank. Den Wochen- 
tag kann er nicht angeben; er habe „nicht nachgeschaut“. Auch die Jahreszahl 
kennt er nicht; es sei „ein kaltes, graues Jahr“. Gegenst&nde benennt er richtig, 
umschreibt sie jedoch oft in ungeschickter Weise. Er liest langsam, eintOnig 
aber richtig; das Gelesene kann er aber nicht wiedergeben. Sein RechenvermOgen 
ist schwach: 6 X 8 = 48, 7 X 8 = 47, 5 x 3 = 15, 11 X 12 = 124, 20 + 24 = 
26, 10 + 13 = ? Die Merkf&higkeit ist stark herabgesetzt, die Auffassung nicht 
«ehr gestort; der Kranke ist nicht wesentlich ablenkbar. Seine Schulkenntnisse 
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Bind sehr gering; er kennt den Prinzregenten, weiB aber nicht, wer jetzt Kaiser 
ist. Die Hauptstadt von Bayern ist Miinchen und liegt an der Isar; diese sei ein 
NebenfluB der Altmiihl. 

Korperlicher Befund. Dem Alter entsprechend groBer, mittelkr&ftiger 
Knabe in mittlerem Ernahrungszustand. Die Haut ist leicht cyanotisch; Ent- 
wicklnngsanomalien fehlen. Der Gang ist etwas steif und breitspurig. Am Nerven- 
system auBer sehr lebhaften Periost- und Sehnenreflexen kein Befund. Innere 
Organe ohne krankhafte Ver&nderung. Die Wassermannsche Reaktion ist 
negativ. 

7. XII. 1909. Bietet stets das gleiche Bild, ist ruhig, stumpf und affektlos, 
bekommt jedoch manchmal Streit. Zeitlich ist er immer nooh nicht orientiert, 
weiB aber, wo er sich befindet. Er ist nicht eigensinnig, sondern zug&nglich und 
anst&ndig. Er betont stets in gleichformiger, leerer Weise: „Ich bin aber gesund!“ 

9. XII. 1909. Nach Hause entlassen. 

Zweite Beobachtung der Klinik. Aufgenommen 26. IV. 1910. 

Der Kranke wird durch die Polizei eingebracht, da er am Bahnhof dadurch 
Aufsehen erregte, daB er tiefe Verbeugungen machte. Als er von einem Schutz- 
mann dariiber zur Rede gestellt wurde, machte er, indem er auf einen Herra 
deutete, die unrichtige Angabe, dieser frage ihn immer, was sein Vater sei. Auf 
der Polizeiwache war er sehr angstlich und nicht zu bewegen, eine Erkl&rung ab- 
zugeben. Die wiederholte Aufforderung, sich zu setzen, lehnte er ab. Er konnte 
nicht ruhig stehenbleiben und machte in einem fort verbeugende Bewegungen. 
Der Kranke ist hochgradig schwachsinnig und unf&hig, seine Lage auch nur an- 
n&hemd zu beurteilen. Er gibt zum Teil ganz blodsinnige Antworten. Von dem 
VorfalJ am Bahnhof will er nichts wissen; er habe einen Zug kommen sehen und 
sei dann wieder heimgegangen. Er meint, er sei vor 2 Jahren 3 Tage hier gewesen, 
„es ist halt Klinik“. Die Schwester habe ihn hergebracht, weil er bos war. Fragt 
man, was er denn angestellt habe, wiederholt er immer: „Ich war halt bos, bos 
war ich, ich war bos, bos, bds!“ Er sagt, er sei 10 Jahre alt, 1908 geboren, meint 
dann, man schreibe jetzt das Jahr 1909 oder 1910, hfilt aber trotzdem daran fest, 
10 Jahre alt zu sein. Vorerzahlte Geschichten kann er nicht wiedergeben. Sein 
Vorstellungsschatz ist sehr arm. 

Bei Inteiligenzfragen antwortet er ganz kopflos in den Tag hinein, was ihm eben 
einf&Ut. Infolgedessen bekommt man auf eine und dieselbe Frage, wenn man sie 
zweimal stellt, zwei verschiedene Antworten, aber auch auf zwei verschiedene 
Fragen dieselbe Antwort, weil der Kranke zu Perseveration neigt. So ist es ziem- 
lich schwer, von seinen Kenntnissen ein genaues Bild zu bekommen. Nach ihm 
hat die Stunde 14 Minuten, die Minute 3 Sekunden, der Monat 10 Tage und das 
Jahr eine Woche. Nicht alle Jahre sind gleich lang, „da es auch einmal eine Ver- 
fehlung hat“. Er selbst sei 3 m groB, sein Mittelfinger 3 km. Der Papst heiBe 
Pius, der Kaiser „Prinzregent Kdnig“. „Bismarck war das Bismarckdenkmal“, 
Luther „Mamma“, Christus und Schiller der „liebe Gott“. Als Erdteile gibt er 
Europa, Wiirzburg, Italien, Ungam und PreBburg an. 

3. V. 1910. Nach Hause entlassen. 

Dritte Beobachtung der Klinik. Aufgenommen 10. X. 1911. 

Der Knabe war zu Hause immer unruhig, bdsartig und boshaft. Er sah den 
Teufel, einen bosen Mann, horte, er werde totgeschlagen, es werde ihm etwas 
Boses getan. Seit 1. XII. 1910 war er in Ursberg, wurde dort ruhiger, blieb aber 
im Lemen zuriick. Im Unterricht war er sehr aufgeregt und muBte oft aus der 
Schule entfemt werden, weil er storte. 

Der Kranke kommt mit l&chelnder Miene in das Untersuchungszimmer: 
„GutenAbend, HerrDoktor, guten Abend; bin ich brav, bin ich brav ? Nicht wahr. 
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ich bin brav ? Ich habe Angst vor Ihnen, soli ich das Papier halten, daB es nicht 
herunterf&llt ?’ Gelt, ich brauch keine Angst zu haben. u Der Knabe schaut immerzo 
lfichelnd, neugierig um sich, rutscht unruhig auf seinem Stuhl hin und her, und 
fragt immer wieder: „Bin ich brav ?“ Er spricht immerzu und laBt sich kaum unter- 
brechen: „Ich bin 12 Jahre alt, geboren 1908 oder 1909; ich weiB es nicht mehr 
recht. Soil ich Ihnen mal meinen Namen schreiben ? Wie viele Wochep ich alt bin, 
weiB ich nicht; meine Mutter sagt, ich wiirde schon bald 13; das kann sein. Ich 
kann auch rechnen: 4 X 20 = 80; hab ich recht? 3x4 = 12, 9x7 = 63; 
hab ich recht? Ich kann noch mehr: 8x6 = 48.“ Er rechnet meist gut: 4x9 
= 36, 102 — 9 = 93, 104 — 17 = 87. Er weiB die Hauptstadte verschiedener 
L&nder, kennt den Verlauf des Rheins und der Isar. Immer fragt er dann wieder: 
„Ist das richtig Herr Doktor? Sagen Sie mir noch etwas, noch etwas.“ 

Sein Benehmen ist dauemd einfSltig und kindlich. Er gibt zu, daB er zu Hause 
bos war und der Mutter Schimpfnamen gab: „Darf ich es sagen, was ich gesagt 
babe?“ „Krieg’ ich nichts gemacht? gar nichts? hab’ gesagt, sie w&r’ eineHur’! 
Ist dns schlimm, ist das einc Todsiinde ? Herr Doktor, ich habe Angst vor Ihnen!“ 
Dazwischen summt er ganz vergnugt vor sich hin. 

Korperlich ergeben sich diesmal vollig normale Verhaltnisse. 

18. X. Der Kranke ist in den letzten Tagen etwas ruhiger geworden, ist jedoch 
immer noch redselig und fragt fortgesetzt: „Bin ich brav? u Seine Kenntnisse 
sind, soweit sie elementar, mechanisch und ged&chtnismaBig leicht reproduzierbar 
sind, leidlich gut. Intelligenz und Urteil sind dagegen sehr schwach; auf ent- 
sprechende Fragen bringt er ein zerfahrenes, sinnloses Gerede vor. 

23. X. Sobald der Arzt ins Zimmer tritt, stellt Pat. in lebhaftem Tone eine 
Reihe von Fragen an ihn: „Herr Doktor, komm ich ins Bad ? Herr Dokto , ich 
mochte ins Bad, wenn ich ins Bett pisse, komme ich dann ins Bad ? Herr Doktor, 
ich mochte aufstehen, ich mochte mit Ihnen gehen.' Als er wirklich ins Bett 
piBt, teilt er dies bei der Vis te freudestrahlend mit: „Nicht wahr, wenn man ins 
Bett piBt, bekommt man Priigel, Herr Doktor? Bekomme ich jetzt Prugel?“ 
In seinem ganzen Wesen ist er liebenswiirdig ungezogen; vor allem fftllt auf, daB 
er unermiidlich Fragen stellt und zum Teil auch in weiteren Gegenfragen sich selbst 
beantwortet. Bei einem Versuch, den Fragebogen selbstandig auszufiillen, schreibt 
er die vorgedruckten Fragen einfach ab, ohne sie zu beantworten; er schreibt 
fliichtig und mit schlechter Orthographie. 

2. XI. Von der Mutter nach Hause geholt. 

Nach Mitteilung der Mutter befindet sich der Kranke zur Zeit noch in einer 
Anstalt; sein Befinden habe sich gebessert; er werde dort in einem einfachen Berufe 
ausgebildet. 

Die Deutung des vorliegenden Krankheitsbildes stofit auf einige 
Schwierigkeiten, doch laBt sich die Diagnose Dementia praecox durch 
folgende tJberlegungen stiitzen: Die Krankheit setzt, ohne daB irgend- 
eine korperliche Erkrankung vorangegangen ware, angeblich im d. Jahre 
mit einer Charakterverschlechterung ein, die negativistische Ziige nicht 
vermissen laBt; im weiteren Verlauf schloB sich eine Psychose von 
zirkularem Typus an, bei deren depressiver Phase auch Sinnestauschungen 
bestanden. Zwei Jahre nach Beginn der Erkrankung war der geistige 
Rlickgang schon so weit fortgeschritten, daB der Knabe den Eindruck 
eines Imbezillen machte. Standig bleibt er ruhig, stumpf und affektlos. 
Selbst wo er eine angstliche Erregung zu zeigen scheint, wie sie sich in 
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dem mehrmakls wiederholten Satze: „Herr Doktor, ich habe Angst vor 
Ihnen t; — kundgibt, haftet dieser Affekt nur leicht an der Oberflache, 
denn gleich darauf summt der Kranke wieder ganz vergniigt vor sich 
hin. Auch seine Lebhaftigkeit, die sich in Rededrang und den vielen 
Fragen zeigt, laCt ein tieferes Interesse an den Vorgangen der Um- 
gebung vermissen. Die gestellten Fragen beantwortet sich der Kranke 
meist selbst, evtl. in einer neuen Gegenfrage; er erwartet gar nicht, daB 
man emstlich darauf eingeht; er ist liber die Ablehnung seiner Wiinsche 
nicht sonderlich betrtibt. Sein ganzes Verhalten hat etwas Triebhaftes 
und Oberflachliches an sich. Ganz auffallig weist femer sein sinnloses 
Verhalten auf der StraBe auf Dementia praecox hin, femer sein zer- 
fahrenes, mit stereotyp wiederkehrenden Wendungen untermischtes 
Gerede. Der Schwachsinn ist ein erworbener, denn in der geistigen Ver- 
fassung, in welcher sich der Kranke befindet, hatte er sich nicht die 
Kenntnisse aneignen konnen, deren Reste er noch zeigt. Auch zeigt 
die Verblodung Neigung zum Fortschreiten. 

Fall 12. Therese L., geb. 22. XI. 1904. 

Die Kranke stammt aus ganz gesunder Familie; sie hat noch 2 gesunde Ge- 
schwister, die nie Anfalle hatten. , 

Sie war ein kr&ftiges Kind, wurde klmstlich emfthrt, lemte laufen mit 14 Mo¬ 
na ten, reden mit 1 1 / 2 Jahren. Stets war sie anders, als ihre Geschwister, nie so 
heiter, spielte wohl, doch immer allein, wollte nicht zu anderen Kindem gehen. 
Sie war brav, folgsam, ordentlich und reinlioh. WutanffiHe hatte sie nie. Mit 
*/ 4 Jahren trat zum erstenmal ein Anfall auf. Angeblich wurde das Kind damals 
durch das Kinderm&dchen „geschreckt“, das sich, um das Kind zu beruhigen, 
ein Tuch um den Kopf wand und es furchtsam machen wollte. Der Anfall dauerte 
damals „so 5 Minuten“. Zuerst fing das Kind an zu schreien; dann „zog es ihm 
die Nerven zusammen", bis es ganz „starret“ und blau wurde. Schaum hatte es 
nicht vor dem Mund; auch biB es sich nicht in die Zunge, doch ging unwillkurlich 
Urin ab. 

Zuerst kamen die Anfalle nur des Nachts, alle 14 Tage bis 3 Wochen, dann 
von Jahr zu Jahr h&ufiger, schlieBlich auch am Tage, selbst 2—4 mal. Dazwischen 
lagen jedoch ofter wieder langere Pausen. Etwa 1 Jahr vor Aufnahme in die Klinik 
stellten sich bei Tag keine Anfalle mehr ein, doch waren sie bei Nacht haufig, oft 
4 —5 hintereinander, setzten jedoch manchmal wieder ein paar Wochen aus. 

In der Schule blieb die Kranke zurtick, da sie wegen der Anfalle vielfach 
zu Hause bleiben muBte. SchlieBlich wurde der Schulbesuch ganz eingestellt; 
auch zu Hause erhielt sie keinen Unterricht. 

Die Eltem probierten alle moglichen Mittel durch, um dem Kinde zu helfen, 
jedoch ohne Erfolg. Vor einigen Jahren wurde es von einem Arzte lftngere Zeit 
elektrisiert, ohne daB sich der Zustand besserte. Das M&dchen blieb seither zu 
Hause, Bpielte den ganzen Tag mit Lumpen und Steinen herum, wftscht alles, 
was ihr unter die Hknde kommt. An der Mutter h&ngt es recht, ist oft eifersiichtig 
auf den kleinen Bruder. Es spricht auch nur mir der Mutter, mit Fremden nicht. 
Die einzelnen Gegenstknde kennt es nicht, f&ngt manchmal das Vaterunser zu 
beten an, bringt aber dann alles durcheinander. 

Mit 12 Jahren traten die Menses auf und waren seither regelm&Big. 

2 Tage vor Einbringung in die Klinik war die Kranke zum erstenmal erregt. 
Sie packte die Eltem an, hatte den kleinen Bruder, auf den sie den grbBten HaB 
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hatte, fast erschlageji. Sie riB sich die Kleider vom Leibe, zerriB sie in Fetzen, 
wollte Geschirr zerschlagen. Am n&chsten Tag war sie rubig. Die Nacht hatte sie 
nicht geschlafen, wollte fort. 

Beobachtung der Klinik. Aufgenommen 10. XII. 1910. 

Bei der Aufnahme ist die Kranke ruhig, gibt auf Befragen an, sie sei 700 Jahre 
dann 2 Monate alt und wolle dablciben. 

In das Untersuchnngszimmer kommt sie ftngstlich mit kleinen Schritten, 
bliokt hilfesnchend umher, setzt sich auf Aufforderung und fragt immerfort: 
„Derf i nausgehn, geh, geh, geh. Hier herin bleiben, ja ? .. . 

(Wann geboren?): „Ja, i bin geschreckt worden.“ 

(Wie alt?): „Zwoa Monat alt bin i, ja“ (stupft dabei mit dem linken Zeige- 
finger auf das rechte Handgelenk). 

(Wieviel Geechwister ?): „Zwoa halt, weiB net, zwoa Monat bi i halt alt echo.** 

(Wie heiBen*Sie ?): „WoaB i net, heiBen halt Mutter, i hoaB Resi, ja so hoafl L 
Der Bruder, der hoaBt Lang. 44 

(In die Schule gegangen?): „I bin zwoa Monat alt, heier geh i in d’ Schul, 
ja, ja, heier geh i in d’ Schul,*bin jetzt schon groB, gschreckt bin ich mal ’worn. 4 * 

Sie sagt, sie kann schon be ten, hort aber nach den ersten Zeilen auf und spricht 
wieder: ,/Da bin i mal derschreckt wor’n vom Nicolo; von dem Kaminkehrer bin i 
mal d’erschreckt worn; die Mutter sagt, heuer geh ich noch mal in d’Schul. 44 Das 
leiert sie im gleichen Tonfall ohne Aufhoren immer wieder herunter, zwischen 
den einzelnen Satzen „ja, ja“ einfiigend. Rechnen kann sie gar nicht: 3 X 2 = ? 
3x1=4; „lemen kann i a echo, schreiben kann i a schon; da bin i mal der¬ 
schreckt worn, ja! 44 2 1 = ?, 2 x 1 = 4, ja heuer bin i net ganga in d’Schul; 

der Doktor sagt’s a und der Lehrer sagt’s a imd der Pfarrer a; da bin i mal der¬ 
schreckt worn. Du da hab ich a mal a Kindsdeem ghabt; da bin i a mal derschreckt 
worn 44 usw. 2 x 1 = ? 2 x 2 = 4, „i kann schon z&hlen, ja lemen kann i a schon, 
beten kann ich a schon; da bin i a mal derschreckt worn. 44 ' 

Aufforderungen befolgt die Kranke; sie zeigt die Zunge, gibt die Hand, schlieBt 
die Augen. Sie weiB, wo ihre FiiBe, ihre Ohren sind. Bei der Aufforderung, die 
Nase zu zeigen, blickt sie hin und her und sagt dann weinerlich: „Das kann i doch 
net sagen. 44 Die gleiche Antwort gibt sie bei schwereren Aufforderungen. Als 
Fingerzahl gibt sie 10 an. Beim Vorzeigen von Apfel und Bime sagt sie: „des 
is a Ding, des da, die san scho groB, die Dinger. 44 Einen Vogel erkennt sie, „dee 
is a Vogel 44 . Alle tibrigen Figuren sind „a Ding 44 , „ach a Ding 44 . Zwischendurch 
sagt sie ofter: ’„Gehor dem Lang, dem Lang gehor i; jetzt muB i wieder geh’n. 44 
„Burschtn, Kampl 44 (Kamm) und Stricknadel sind ihr bekannte Dinge; sie weiB 
aber damit nichts anzufangen. Mit der Haarbiirste reibt sie sich die Nase. 

Bei jeder Frage: ,,Was ist das? 44 antwortet sie schwerf&llig: „Des da 44 , besinnt 
sich und sagt dann: „a Ding, ach, a Ding 44 . Farben kennt sie nicht. 

Aufgefordert zu z&hlen, sagt sie: „4, 5, 9, 13, 14, 15, 18, 4, 9, 5, 9, 13, 14, 
15, 19, ja, kann scho z&hlen, ja. 44 

Sie sagt „ja 44 als man sie nach Anfallen fragt; „jetzt bin i nimmer krank, 
die Mutter sagt’s, i bin a mal derschreckt worn 44 . Im allgemeinen macht sie ein 
etwas finsteres Gesicht, l&chelt nicht, blickt angstlich, etwas ratios herum, laBt 
sich bei ihrem Hinausdr&ngen immer leicht beruhigen, benimmt sich ungeniert, 
redet den Arzt mit du an, bewegt sich langsam und schwerf&llig. Die Sprache ist 
etwas schwerverstandlich; sie spricht leicht schnell, eintonig und nur im Dialekt. 

KorperlicherBefund. Die Kranke ist 144 cm groB, der Norm entsprechend. 
Sie befindet sich in gutem Em&hrungszustand, die Gesichtsfarbe ist blaB; die 
Schleimhaute sind maBig gut durchblutet. Die sekund&ren Geschlechtsmerkmale 
sind entwickelt. * 
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Es finden sich Nackendriisen von m&Biger Gr6Be; eine Struma besteht nicht. 
Systolisches Ger&usch an der Herzspitze; sons! kein krankbafter Befund am Her 
zen. An der Lunge und im Abdomen nichte Auffalliges. Die Pupillen reagieren 
gut auf Licht und Konvergenz; die Sebnenreflexe sind lebbaft. Rombergsches 
Zeichen besteht nicbt; eine Priifung der Sensibilitat laBt sich nicht durchfiihren. 
Die Wassermannsche Reaktion im Blut und im Liquor ist negativ; im Liquor 
2 Zellen. 

30. XII. 1916. Pat. liegt etumpf und teilnabmlos im Bett, gibt auf die ein- 
fachsten Fragen kaum Antwort, ist &ufierst schwachsinnig. 

15.1.1917. Seit 2 Tagen sebr unruhig, flucht in schreiendem Tone, ist durch 
Zureden nicbt zu beruhigen. Schlaft nachts nur mit Hyosein. 

18.1. MuB ibres st&ndigen Fluchens wegen haufig im Dauerbad gehalten 
werden; scbreit halbe Stunden lang laut gerade binaus. Wenn man es ibr zu 
verwehren sucbt, und mit irgendeiner Strafe droht, scheint sie zu verstehen, 
fragt: „Wo kommt man denn da hin ? Kommt man da in die H&1T — kommt 
man da wieder 5 raus ?“ — Sie hat eine eigene Art, das Gesicbt zu verziehen, kneift 
das linke Auge zu, legt den Kopf schief und schaut nach oben. Wiederholt diese 
Stalking etereotyp sehr oft. IBt gut, nimmt aber stetig ab. 

24.1. ZerreiBt jedes Hemd, das man ibr gibt; im ganzen ist sie jedoch etw&s 
ruhiger. 

9. II. Heute gegen Morgen ein Anfall von ca. 5 Minuten Dauer. Pat. stoBt 
zuerst einen lauten Schrei aus, wird dann blaB, bierauf blau; das Gesicbt verzieht 
sich nach der linken Seite; die FtiBe werden gestreckt, die H&nde eingekrampft. 
Wabrend des Anfalles ist die Kranke unrein, unmittelbar nachher sehr unruhig; 
dann schlaft sie tief. 

14. II. In den letzten Tagen wiederholt gegen Morgen ein Anfall, jedoch von 
kiirzerer Dauer als der crate. Wahrenddessen auf der linken Seite Babinskisohes 
Zeichen. 

25. U. In der letzten Woche kein Apfall mehr. Das sonstige Befinden ist 
unverandert, doch flucht die Kranke nicbt mehr so viel, lacht haufig kurz auf. 
Trotz guter Nabrungsaufnahme nimmt sie an Gewicbt ab; immer ist sie unrein, 
schmiert. 

20. III. In letzter Zeit wurde ab imd zu ein kurzer Anfall beobachtet, meist 
gegen Morgen. 

31. ID. Pat. ist ziemlich ruhig, auBert sich wenig, iflt und schlaft gut. 

10. IV. Pat. wird abends immer etwas unruhig, kommt dann eine Stunde 
ins Bad. Sagt ihren Namen nicbt mehr, schaut nur blode vor sich hin. 

8. V. Zustand wenig verandert; lachelt, wenn man sie ansohaut; sonst kaum 
mehr irgendeine AuBerung. MuBte eine Nacht im Dauerbad bleiben, weil sie fort- 
wahrend laut lachte. Ist unrein. Schlaf und Nahrungsaufnahme sind geniigend. 

12. VI. Pat. erkrankte gestem mit 38° Fieber und einem Exanthem, das 
fleckenweise hauptsachlich an den Ober- und Unterschenkeln, aber auch an den 
Armen auftrat. Nach Ansicht des Dermatologen (Prof. v. Zumbusch) eine 
urticariaahnliche Erkrankung. 

19. VI. Immer recht unruhig, besonders des Nachts. Hat regelmaBige Tem- 
peratureteigerung. t)ber beiden Spitzen vereinzelte Rasselgerausche, wenig 
Husten. 

30. VII. Es wechseln ruhige Tage, an denen Pat. still im Bett liegt, grundlos 
lachelt, mit solchen, wo sie viel spricht und schreit, laut lacht. Ihre Reden sind 
dann hochst einformig; sie sagt dann nur z. B, „Kaminkehrer, der Gartner**. 
Zum groBen Teil vereteht man gar nicht, was sie sagt. Sie legt dabei den Kopf 
auf die Seite und zwinkert mit den Augen. Des Nachts treten manchmal Anfalle 
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auf. Immer noch Gewichtsabnahme bei gutem Appetit. Stets sehr unreinlich. 
Schlaf ist nur mit Veronal zu erzielen. 

15. IX. Im allgemeinen ruhiger. Das Madchen liegt meist still zu Bett, sitzt 
nur ab und zu einmal auf, schmiert etwas weniger stark, lAflt aber unter sich 
gehen. Spontan spricht es nichts, legt nur oft das link© Auge zukneifend, den 
Kopf auf die Seite, reicht die Hand, wenn man sie ihr gibt. Es iBt selbst, nimmt 
jedoch die Finger zu Hilfe. GegenwArtig treten in der Woche 2—3 Anfalle auf, 
meist des Naehts. Mitunter schreit die Kranke nur einige Male gellend auf und 
ist nach einigen leichten Zuckungen wieder ruhig, sofort wieder bei sich. Bei 
schwereren AnfAllen stoBt sie einige Schreie aus, hat dann starke Zuckungen 
im Gesicht und in den Extremitaten, ist tief bewuBtlos. Der Cornealreflex ist nicht 
auszulosen, doch besteht kein Babinskischer Reflex; dagegen geht unwillkurlich 
Urin ab. Nach Aufhoren der Zuckungen, die 1—2 Minuten dauem, bleibt die 
BewuBtlosigkeit noch eine Zeitlang bestehen, um dann in tiefem Schlaf zu enden. 

6. X. Hat am 3. und 4. 16 Anfalle gehabt. Ist jetzt sehr ruhig, benommen, 
stark unrein. Grimassiert in der oben beschriebenen Weise. 

20. X. Hat nach der starken Haufung der Anfalle nur noch einen einzelnen 
gehabt. In den letzten Tagen ist sie sehr lustig, lacht, redet vor Sich hin, gibt 
auf Fragen Antwort z. B. (wo ist der Kaminkehrer?): „Im Himmel.“ (Wo ist 
das Reserl?): „Im Bett." (Wo bin ich denn?): „Das woaBt ja doch“ usf. 

12. XI. Im Laufe der letzten Woche 0 Anfalle. Ist wieder ruhig, spricht kaum 
mehr. Nimmt stetig an Gewicht zu. 

24. XI. Gestem 5 Anfalle; danach recht blaB und miide. — Im allgemeinen 
in der letzten Zeit munterer. MuB zuweilen ins Bad, da sie im Saal zu lebh&ft 
wird. Bewegt sich dann in der Wanne lebhaft wie ein Fisch, grimassiert, schaut 
mit schief gehaltcnem Kopf nach der Zimmerdecke. Nur hochst selten spricht sie 
etwas. Nach den Anf&llen voriibergehend Babinskisches Zeichen. 

25. XI. Naehts 6 Anfalle, heute noch 4. 

27. XI. In den letzten Tagen sehr lebhaft; lacht ilbermiitig, spricht in unarti- 
kulierten Lauten vor sich hin, ist dabei ganz mit sich selbst beschaftigt. 

10. XII. Vom 1.—9. 19 kleine Anfalle. 

3.1. 1918. Die Kranke wurde in letzter Zeit gewalttAtig, schlug die Schwester, 
versuchte zu beiBen. Derartige Erregungen sind im Zustandsbild der Kranken etwas 
ganz Neues. Auch in den letzten Tagen trat wieder eine Reihe von AnfAllen auf. 

15.1. Gelegentlich wieder aggressiv; bietet im iibrigen das gleiche Verhalten. 
Vereinzelt kommen Anfalle vor. 

23. II. In letzter Zeit sind die Anfalle weniger geworden; seit 11. II. sind sie 
ausgeblieben. Seit 8 Tagen ist die Kranke fast dauemd unruhig, muB bestandig 
im Bad gehalten werden. Hyoscininjektionen sind fast wirkungslos; sie schimpft 
unveretAndlich vor sich hin und vereetzt gelegentlich Personen der Umgebung 
einen Schlag ins Gesicht. 

2. III. Nun wieder ruhiger; gibt keine Antwort, liegt stumpf und teilnahmlos 
im Bett. 

30. III. In der letzten Zeit zeigten sich nur wenige Anfalle. Voriibergehend 
ist die Kranke lebhaft, gestikuliert, redet unveretAndlich vor sich hin, grimassiert; 
meistens bleibt sie jedoch ruhig zu Bett. Auf Aufforderung gibt sie schlaff und 
ausdruckslos die Hand. 

1. TV. 1918. GegenwArtig wieder ab und zu Temperatureteigerung (um 37,5°). 
AuBer einer leichten Rotung im Hals und einigen trockenen bronchitischen Ge- 
rAuschen lABt sich daflir keine Ureache feststellen. Die Kranke ist dabei meist 
erregt, Bchimpft vor sich hin, zerreiBt die Bettdecke und muB haufig ins Bad ge- 
bracht werden. 
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Uber Dementia praecox im Kindesalter. 

1. V. In der letzten Zeit verhalt sich Pat. etwas ruhiger; sie sitzt meistens 
ganz vergniigt in ihrem Bett, driickt das eine Auge zu und halt den Kopf schief 
Wenn sich der Arzt mit anderen Kranken im Saale unterhalt, kommt es vor, 
dafl sie den Kopf dahin wendet und plotzlich laut auflacht. 

Sieht man das Madchen in dem gegenwartig erreichten Zustand 
ihrer Krankheit, wie es hochgradig dement, fortgesetzt vor sich hin- 
laehend und grimassierend in ihrem Bette sitzt, oder bei lappischer 
Erregung in merkwtirdig verschrobener Stellung herumlauft und leb- 
haft gestikulierend faselig und zerfahren vor sich hinredet, so wiirde 
man ohne weiteres zu der Annahme kommen, das Endstadium einer 
Schizophrenie vor sich zu haben. Orientieren wir uns aber tiber die Ent- ^ 
wicklung dieses Zustandes, so erfahren wir, daB die Kranke schon seit 
fruhester Jugend an Anfalien litt. Sie ist erblich nicht nachweisbar be- 
lastet; Anfalle sollen bei den Angehorigen nicht vorgekommen sein. 
Obwohl ftir die erate Auslosung des Anfalles ein Schreck als Ursache an- 
gegeben wird, werden wir doch einen solchen Zusammenhang ablehnen 
miissen, da die Krampfe sicher epileptiformen Charakter tragen: sie 
beginnen mit initialem Schrei; dann treten Cyanose und ein tonischer 
Krampf des ganzen Korpers auf; Urin und Kot gehen unwillkurlich ab; 
nach einem Zustand leichter deliranter Unruhe folgt tiefer Schlaf. Hau- 
fig lieB sich links B a binskisches Zeichen nachweisen. Ein Zusammen- 
hang mit Aufregungszustanden laBt sich spaterhin nie mehr nachweisen, 
die Anfalle treten in unregelmaBigen Intervallen bei Tag und bei Nacht 
auf, oft gehauft; zuweilen kommt es nicht zur Ausbildung eines richtigen 
Krampfes, sondem es zeigen sich nach heftigem Schreien nur einige 
Zuekungen; die Dauer der einzelnen Anfalle liberschreitet einige Minuten 
nicht. Auch jetzt bestehen die Anfalle noch unverandert fort. War die 
Entwicklung des Kindes in korperlicher Beziehung sonst normal, so 
wies es doch schon in friihester Jugend einige Charakteranomalien auf, 
die es anders erscheinen lieBen als seine Geschwister. Es war nie so 
lustig wie die anderen, hielt sich beim Spiel immer fur sich und 
fern von den Kameraden, doch war es sonst brav, ordentlich und 
folgsam. 

Die Kranke hat nur wenig Unterricht genossen. In der Schule war 
sie wegen der Anfalle nicht zu brauchen; wahrscheinlich war sie auch 
geistig zuruckgeblieben; so ist das MaB ihrer Kenntnisse sehr gering. 
Bei der Einbringung in die Klinik erweist sie sich schon als hochgradig 
schwachsinnig. Mit ihren sprachlichen AuBerungen bewegt sie sich 
stereotyp im Kreise herum, sagt immer wieder mit denselben Worten 
dasselbe, kennt auch die gewohnlichsten Gebrauchsgegenstande kaum, 
von der Entwicklung hoherer Verstandesleistungen gar nicht zu reden. 
Fur ihre Umgebung hat sie weder Verstandnis noch Interesse. Allmah- 
lich bildet sich dann der oben gekennzeichnete Endzustand heraus. 

Z. t d. g. Near. u. Psych. O. XLVUI. 14 
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Es drangen -sich uns nun drei Fragen auf: Handelt es sich in un- 
serem Falle 

a) um eine Dementia praecox, d. h. sind die Anfalle nur als Sym- 
ptome dieser Krankheit zu betrachten, 

b) um eine Epilepsie mit schizophrenen Ziigen, 

c) um eine Verbindung von Epilepsie mit Dementia praecox. 

Die Frage nach dem Zusammenhang zwischen Epilepsie und Jugend- 

irresein ist schon oft ventiliert worden. Auf die altere Literatur will 
ich nicht eingehen, weil damals die klinischen Begriffe noch nicht ge- 
ntigend geklart waren. 

Urstein 28 ) fand unter seinen Fallen bei Frauen in etwa 19,5%, 
bei Mannem in etwa 8% der Beobachtungen epileptiforme Anfalle, und 
zwar fast ausschlieBlich bei Kranken, die erblich starker belastet waren. 
Er meint, daB manche (selbst angeblich organische) Epilepsien, die vor 
der Pubertat auftreten, in Wirklichkeit beginnende Katatonien sind. 

Kraepelin 13 ) konnte in Munchen bei 16 und in Heidelberg bei 19% 
aller Kranken wahrend der Erkrankung oder bei deren Beginn Anfalle 
feststellen; bei einer ganzen Reihe von Kranken (6% der Manner und 3% 
der Frauen) waren schon in der Jugend Anfalle oder Ohnmachten vor- 
ausgegangen. Allerdings mtisse es noch zweifelhaft bleiben, ob den 
letzteren ein Zusammenhang mit der Geistesstorung zugeschrieben 
werden diirfe. Morawitz 16 ) teilte 4 klinische Mischformen mit, bei 
denen sie Epilepsie als Grundstorung annimmt, und glaubt auf Grund 
mikroskopischer Befunde die Entstehung katatoner Symptome auf eine 
tiefer als gewohnlich reichende Gliawucherung zuriickfuhren zu konnen. 
Bei 2 Fallen, bei denen Symptome einer organischen Himerkrankung 
sich zeigten, bzw. bei der Sektion sich eine solche nachw r eisen lieB, 
wird man ihr gem folgen. 

Giese 8 ) konnte in 8,6% seiner Beobachtungen Anfalle feststellen. 
Ausgeschieden hat er dabei die symptomatische Epilepsie nach menin- 
gitischen Erkrankungen. Auch ihm fiel der groBe Prozentsatz der be- 
lasteten Kranken dabei auf (60% gegen 52,7% aller Kranken); auch 
Imbezillitat fand er haufiger (43% gegen 21% aller Kranken). 

Eine Verbindung von Katatonie und genuiner Epilepsie erkennt 
Urstein 28 ) nicht an. Bleuler 5 ) und Kraepelin lassen die Frage noch 
offen, wahrend Hirnrichsen 10 ) sie fur durchaus moglich, jedoch fiir 
schwer nachweisbar halt. Stransky 15 ) unterscheicdet eine simultane 
und sukzessive Form und fordert zur Diagnose der Kombinationsform 
iiberhaupt eine gewisse Unabhangigkeit der einzelnen Teilphasen der 
Erkrankung; jede der beiden miisse wenigstens wahrend eines langeren 
Zeitabschnittes in reiner Form zutage treten. Demnach miissen wir 
auch in unserem Fall eine Verbindung beider Krankheiten ablehnen. 
Die Vorgeschichte zeigt uns nicht zunachst das Bild einer ausgepragten 
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genuinen Epilepsie, namentlich nicht im seelischen Verhalten der Kran- 
ken. Vielmehr erfahren wir, daB die Kranke von vomherein anders 
war al8 ihre Geschwister; sie war nie recht lustig, hielt sich fern von 
Gleichalterigen, spielte immer fur sich allein, war im iibrigen aber sonst 
recht brav, Angaben, wie sie uns so iiberaus haufig aus der Jugend schizo- 
phrener Kranker gemacht werden. Der sich ausbildende Verblodungs- 
zustand tragt mit seinen schweren Willensstorungen, den Stereotypien 
in Reden und Handlungen, dem Grimassieren, den triebartigen, sinn- 
losen Erregungszustanden und den zerfahrenen Reden unverkennbar 
die Ziige der Dementia praecox. 

Wir miissen also annehmen, daB es sich hier um einen der seltenen 
Falle handelt, bei denen epileptiforme Anfalle, die sonst nur eine kurze 
Episode im Krankheitsbild darzustellen pflegen, einen breiten Raum 
einnehmen. — 

Nach den Angaben der Literatur wie auf Grund der hier mitgeteilten 
Falle kann es als sicher gelten, daB bereits in der Kindheit, zum Teil 
schon in den ersten Lebensjahren Erkrdnkungen vorkommen, die das 
typische Bild einer Dementia praecox zeigen. Auffallig kann es dabei 
erscheinen, daB derartige Fruhformen unverhaltnismaBig selten aufzu- 
treten scheinen; sie wirken daher in den Kliniken als ,,interessante Falle“. 
Eigentlich sollte man es anders erwarten. Gibt man das Vorkommen » 
einer Dementia praecox in der Kindheit zu, so durfte man glauben, 
daB eine derartige Erkrankung zu den haufigsten gehoren mtiBte, wie 
sie ja bei den Erwachsenen einen groBen Prozentsatz aller Geisteskranken 
ausmacht. Man sollte meinen, daB eine Erkrankung, deren Haupt- 
storungen im Bereich der Gemiits- und Willenssphare liegen, gerade 
in dem Alter recht haufig zum Ausbruch kommen sollte, das gemiitlich 
am ansprechbarsten ist und in dem der Wille sich aus dem UnbewuBten 
zum bewuBt Gewollten herausentwickelt, und das triebartige Handeln 
sich zum Handeln nach Zweckmotiven erst umformt. Aber gerade 
umgekehrt scheint es zu sein. 

Meyer 18 ) sieht den Grund fur die Beobachtung, daB Kinder so 
selten geistig erkrankten, in der auBergewohnlichen Biegsamkeit und 
BeeinfluBbarkeit ihres Geisteslebens. Der stete FluB und Wechsel darin 
bringe auch eine groBe Ausgleichs- und Anpassungsfahigkeit mit sich 
und lasse es nur ausnahmsweise zur vollen Ausbildung einer Psychose 
in der Art wie bei'Erwachsenen kommen. „Der kindliche Geist“, so 
schlieBt er, „ist im gewissen Sinne dem Wachse vergleichbar, in dem 
jeder Fingerdruck sich markiert, aber auch ebenso leicht wieder zum 
Schwinden gebracht werden kann. 44 In etwas andere Richtung weist 
uns Kelp 12 ) wenn er schreibt: ,,Es scheint in der Tat wahrscheinlich, 
daB viele Falle (von Irresein bei Kindem) sich teils ganz der arztlich^n 
Beobachtung entziehen, teils nur als psyehische Schwachezustande, als 
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Resultate abgelaufener primarer Erkrankung sich prasentieren . . . 
Ein vielleicht nur kurz dauemder Erregungszustand kommt dem Arzt 
nicht zu Gesicht, und erst, wenn mit def fortschreitenden korperlichen 
Entwicklung die psychische Schwache immer mehr zutage tritt, schenken 
die Eltem dem Zustand des Kindes mehr Aufmerksamkeit und suchen 
arztliche Hilfe.“ Berze 4 ) und Inf eld 19 ) sind ahnlicher Meinung, wenn 
beide annehmen, daB Kinderpsychosen nicht leicht in die Anstalten ge- 
langen, sondem, wenn iiberhaupt, in der Regel von den Hausarzten be- 
handelt werden. Eine treffliche Illustration zu diesen Angaben bilden 
statistische Berechnungen. Inf eld fand unter 3200 Kranken, die im 
Jahre 1901 an der Beobachtungsabteilung des allgemeinen Kranken- 
hauses zu Wien (Mannerabteilung) zur Aufnahme kamen, nur 11 unter 
14 Jahren. In der Ambulanz machten sie nur 15% aus (gegen 20% Kin¬ 
der in der Gesamtbevolkerung). Eine Statistik der kgl. sachsichen Irren- 
anstalten fur 1903 gibt unter 831 Aufnahmen nur 4 tinter 10 Jahren an, 
von 10—15 nur 2. Ahnliche Resultate finden wir in dem Bericht uber 
die wiirttembergischen Staatsanstalten vom Jahre 1904: unter den 
Gesamtaufnahmen befanden sich im Jahre 1902 1%, 1903 0,6%, 1904 
0,3% und 1905 1,6% in dem Alter bis zum 15. Lebensjahre. Auch andere 
Berichte gehen nicht liber 1—2% Kinderaufnahmen hinaus. [Zitiert 
nach Meyer 15 ).] Hier scheint mir auch das Schwergewicht in dieser 
Fragfc zu liegen. Die erste Jugend des Kindes spielt sich fast ganz in der 
Abgeschlossenheit der Familie ab. Unvermittelte Erregungszustande 
oder Verstimmung£n, die sich vielleicht als das erste scharfer hervor- 
tretende Symptom einer geistigen Erkrankung zeigen, werden wohl in 
den seltensten Fallen von den Eltem als krankhaft erkannt, und in noch 
selteneren Fallen werden die Kranken dann einer Anstalt zugefiihrt. 
^.uch beim Schulbesuch bewegt sich das Leben noch mehr in vorge- 
zeichneten Bahnen, und die Kinder laufen als schwachsinnige, nervose, 
unaufmerksame, eigenartige Schuler noch mit. Werden ftir solche Kin¬ 
der schon die Sttirme der Geschlechtsentwicklung eine schwere Gefahr, 
so bringt dann namentlich der Eintritt in den Beruf oder in das gesell- 
schaftliche Leben vermehrte Beruhrungspunkte und scharfere Reibungs- 
flachen mit der Umgebung, stellt hohere Anforderungen an das selb- 
standige Denken und Handeln des einzelnen. Nun zeigt es sich erst so 
recht, daB der Kranke anders ist, als die ubrigen, daB er geistig ein nicht 
vollwertiges Glied der Gemeinschaft ist — er versagt. Die Unzulanglich- 
keit, die anfangs nur als personliche Eigenart, Mangel an Begabung, ver- 
spatete Entwicklung angesehen wurde, nimmt dann vielleicht immer 
deutlicher die Ziige der ausgesprochenen geistigen Storung an. 

Erkrankt nun ein Kind an Dementia praecox, so sind mehrere Ver- 
laufsformen denkbar. Einmal kann sich ganz schleichend, ohne stiir- 
mischere Erscheinungen ein geistiger Schwachezustand entwickeln; 
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folgt auf diesen dann spaterhin — was jedoch nicht immer der Fall sein 
muB — ein akuter Schub der Krankheit, so haben wir das Bild der Propf- 
hebephrenie. Die Krankheit kann jedoch auch mit einer akuten Psy- 
chose in der Kindheit beginnen. Klingt dieser akute Anfall ab, ohne sich 
spater zu wiederholen, so scheint die Erkrankung geheilt. Freilich han- 
delt es sich hier immer um eine Defektheilung. Eigenartige, kennzeich- % 
nende Krankheitsreste bleiben zuriick, doch werden sie nicht immer als 
solche erkannt. Noch mehr kann sich das psychische Verhalten der 
Kranken dem Gesunden nahem in den sog. Remissionen, d. h. in der 
Zeit, die zwischen einer in der Jugend durchgemachten Psychose und der 
Wiedererkrankung liegt. Aber auch hier bleiben in der tiberwiegenden 
Mehrzahl der Falle noch einzelne Reste des Krankheitsprozesses erhalten. 
Sind diese Zeichen oft nur fur den erfahrenen Psychiater erkennbar, so 
w'ird man sich nicht wundern, wenn sie der Aufmerksamkeit der An- 
gehorigen entgehen, und die Kinder uns als gesund bezeichnet werden. 
So wird Negativismus oft als Eigensinn bestraft, oder sofem er sich im 
AbschlieBen von den Kameraden und fortwahrenden Daheimsitzen 
au Bert, als besondere Bravheit betrachtet; andererseits konnen befehls- 
automatische Storungen zur Ausbildung von Musterkindem fiihren, 
die niemals uber die Strange schlagen und als Schullichter glanzen, 
wahrend manche Formen von Hebephrenie, bei denen sich die Zerfahren- 
heit und Sprunghaftigkeit des Denkens und Wollens hinter verbluffen- 
den Einfalien, fruhreifem und pseudogenialem Wesen verbirgt, als 
Wunderkinder die Bewundenmg des engeren und weiteren Bekannten- 
kreises finden. Um so uberraschender kommt dann oft spater die un- 
gtinstige Fortentwicklung des Krankheitsprozesses. Sicherlich gehort 
hierher auch ein Teil der durchaus unerziehbaren antisozialen Kinder 
mit ausgepragter gemutlicher Stumpfheit und starrer Ablehnung aller 
auBeren Beeinflussungen. 

Nun kann aber die Fruhform von Dementia praecox noch einen 
anderen Ausgang nehmen, da die Prognose dieser Krankheit im all- 
gemeinen auBerst urigiinstig ist und die tiberwiegende Mehrzahl der aus- 
gepragten Krankheitsfalle in seelischem Siechtum, oft hohen Grades, 
endet (Kraepelin). 

Vollzieht sich dieser Vorgang bei einem Kinde, bei einer unent- 
wickelten seelischen Personlichkeit, so werden wir nicht die typischen 
Ausgange in reiner Form finden konnen, wie sie sich bei der Psychose 
Erwachsener einstellen. Bleibt beim Erwachsenen, trotz einer vielleicht 
hochgradigen Storung im Gemiits- und Willensgebiet, der frtihere gei- 
stige Besitzstand und die Auffassung oft auffallend gut erhalten, und 
sind auch bei starkster Verblodung Reste der friiheren Entwicklung noch 
nachweisbar, so liegen beim Kinde, das noch kein oder nur geringes gei- 
stiges Kapital hat, die Verhaltnisse ganz anders. Das Ergebnis des tief 
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eingreifenden Krankheitsvorganges ist hier, wo kein Erwerb fruherer 
Jahrzehnte vorhanden ist, eine mehr oder weniger vollstandige Unter- 
bindung der seelischen Ausbildung, wie wir sie in ihren gradweisen 
Abstufungen als Imbezilitat und Idiotie bezeichnen. Die eigenartige 
Entstehungsgeschichte des Zustandes kann dann aber noch in den be- 
sonderen Kennzeichen der schizophrenen Erkrankung zutage treten, 
in Stereotypien, befehlsautomatischen und negativistischen _Erschei- * 
nungen, Manieren und Triebhandlungen. 

Hier befinden wir uns auf einem vielumkampften Gebiet. Krae- 
pelin hat vor langer Zeit die Vermutung ausgesprochen, daB gewisse 
Formen der Idiotie mit ausgebildeten Manieren und Stereotypien 
Fruherkrankungen einer Dementia praecox sein konnten. Raecke 20 ) 
und Vogt 29 ) schlieBen sich dieser Ansicht an, die besonders von Wey- 
gandt 30 ), wie ich bereits oben erwahnt habe, energisch bekampft wurde, 
indem er ausfuhrt, daB derartige Erscheinungen nur die Wiederkehr 
kindlicher Bewegungsformen bei Hemmung hoherer Willensentwicklung 
bedeuten. Dieser von ihm selbst schon friiher geauBerten Ansicht stimmt 
auch Kraepelin zu, soweit es sich um die eigentiimlichen rhythmischen 
Idiotenbewegungen handelt. Auch den bei sehr schweren Verblodungs- 
formen (Paralyse, Alzhei mersche Krankheit) auftretenden Saug- 
reflex, femer gewisse bei jugendlichen Paralysen beobachtete, schnel- 
lende, wischende ,,Sauglingsbewegungen“ faBt er in dieser Weise auf. 
Dagegen scheinen ihm die gespreizten Manieren einzelner Idioten, ebenso 
manche damit sich verbindende Haltungs- und Bewegungsstereotypien, 
endlich dazutretende negativistische Ziige, dauemde, ablehnende Un- 
zuganglichkeit gegen alle Annaherungsversuche, durchaus keine Bezie- 
hung zu allgemeinen kindlichen Eigentiimlichkeiten zu besitzen, viel- 
mehr dem wohlbekannten Krankheitsbilde der Dementia praecox an- 
zugehoren. Plascuda 18 ) fand bei Idioten auBerordentlich oft Stereoty¬ 
pien, und zwar in den mannigfachsten Formen, Haltungsstereotypien 
aller Art, femer stereotype Ausdrucksbewegungen, sprachliche Stereoty¬ 
pien, weiterhin wachseme Biegsamkeit, Echolalie und Echopraxie, 
Widerstreben, also Erscheinungen, welche dem katatonischen Sym- 
ptomenkomplex angehoren. Er will jedoch diese Erkrankungen zum 
kleinsten Teil der Dementia praecox zurechnen; sonst muBten bei seinem 
Material beinahe 2 / 3 aller tiefstehenden Idioten, 1 / 3 aller Idioten uber- 
haupt eine Dementia praecox haben, und dies ware nach seiner Ansicht 
hochst unwahrscheinlich und wiirde eine vollkommene Umwalzung aller 
unserer bisherigen Anschauungen zur Folge haben. Ein wichtiges 
differentialdiagnostisches Merkmal glaubt er in dem Symptom der Be- 
einflussung gefunden zu haben. Ein Idiot hore bei Anruf oder Beruhrung 
mit seinen stereotypen Bew r egungen auf, einKatatoniker niemals. Immer- 
hin teilt auch er einen Fall mit, wo eine 28jahrige Kranke, die mit 
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2 l / t Jahren verblodet war, stets heftig und sinnlos widerstrebte, dana 
stereotype Bewegungen mit den Fingem ausftihrte, die sich nicht be- 
einflussen lieBen, und manchmal auch kataleptische Storungen bot. 
Diese Erkrankung rechnet er der Dementia praecox zu. So gibt es zweifel- 
los Idiotieformen, die als Endzustande von schizophrenen Erkrankungen 
aufzufassen sind, und diese Formen sind sicher haufiger, als man bis 
jetzt bereits angenommen hat. Freilich wird man davon diejenigen ab- 
trennen mlissen, die unverkennbar die Kennzeichen einer organischen 
Krankheit tragen (Paralyse, tuberose Sklerose, Mongolismus usw.). 
Einzelne katatone Zeichen beweisen nattirlich noch nicht das Bestehen 
einer Dementia praecox, da sie ja auch sonst bei den verschiedensten 
Krankheiten vorkommen (Paralyse, senile Geistesstorungen, Epilepsie, 
Himgeschwtilste, Hydrocephalie). MaBgebend ftir die Auffassung ist 
vorderhand das klinische Gesamtbild und namentlich die Entstehungs- 
geschichte des Leidens, sofem sie uns zeigt, daB sich ohne die Zeichen 
eines groberen Himleidens ein geistiger Riickgang in Begleitung ausge- 
pragter Willensstorungen und gemutlicher Verodung herausgebildet hat. 

Als weiterer Ausgang einer Frtiherkrankung an Dementia praecox 
lassen sich gewisse Formen der Imbezillitat aufstellen. Raecke teilt 
hierfur einen sehr charakteristischen Fall mit: 

Ein 12jahriger Knabe zeigte bei seinem ersten Aufenthalt im Kran- 
kenhause das vollst&ndige Bild einer Dementia praecox, vor allem 
Negativismus und impulsives Fortdrangen, femer Wechsel von Stupor 
und triebartigen Erregungen. Nach 5 Wochen ,,geheilt“ entlassen, kam 
er nach 4 Jahren wieder in die Anstalt. ,,Er ahnelte jetzt 44 — schreibt 
Raecke — ,,so sehr einem einfachen Imbezillen, daB man ohne die friihere 
Beobachtung leicht die erworbene Psychose hatte tibersehen und einen 
angeborenen Schwachsinn hatte diagnostisieren konnen. Hochstens 
hatten die Apathie und Gemiitsstumpfheit, sowie die Neigung zum Stero- 
typen an eine katatonische Psychose denkenJassen. 44 Stellt sich nun bei 
einem derartigen schizophrenen Imbezillen ein neuer Schub der Krank¬ 
heit ein, so ergibt sich das ausgesprochene Bild der Propfhebephrenie. 

Es liegt daher nahe, anzunehmen, daB es sich bei dieser Erkrankung 
nur um ein Wiederaufflackem desselben Krankheitsprozesses handelt, 
der die Imbezillitat bedingte. Die meisten Gelehrten, die sich mit dieser 
Frage beschaftigten, sind jedoch gegenteiliger Ansicht und sehen in der 
„aufgepfropften 44 Dementia praecox das Hinzutreten eines ganz neuen 
Prozesses. [Luther 14 ), Plascuda 17 ), Weygandt 30 ) und andere.] 
Otto Schulze 24 ) sah bei 30% seiner Fiille von Jugendirresein den 
Boden dafiir durch Imbezillitat oder Debilit&t vorbereitet. Er ist geneigt, 
bei Beriicksichtigung des Entwicklungsganges der Erkrankten diese Falle 
von der Dementia praecox abzugrenzen und sie den angeborenen und 
fruherworbenen Schwachsinnsformen zuzurechnen, die in der Pubertat 
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nur eine Verstarkung erfahren sollen. Weygandt sprach ih einem Vor- 
trag bei der 77. Versammlung deutscher Naturforscher und Arzte zu 
Meran (1906) davon, daB ein von vomherein zuriickgebliebenes, mangel- 
haft angelegtes Him einen locus minoris resistentiae fur das Auftreten 
einer geistigen Storung bilde. Kraepelin dagegen stellte die Vermu- 
tung auf, daB ein innerer Zusammenhang zwischen dem Schwachsinn 
und den spateren Storungen bei der Propfhebephrenie bestehe. 
Raecke 20 ) schloB sich — vor allem auf Grund des oben kurz mitge- 
teilten Falles — dieser Ansicht an, mit einigem Vorbehalt auch Vogt. 

Zur Klarung der Frage konnte noch beitragen, etwas naher auf die 
Vorgeschichte schizophrener Kranker einzugehen; man wird dann finden, 
daB viele Kranke in der Jugend neben dem Schwachsinn noch andere 
schizophrene Eigentumlichkeiten zeigen; man wird femer feststellen 
konnen, daB von einer groBen Anzahl von Kranken bekannt ist, daB sie 
bereits in der Jugend auffallig waren, ohne daB ein Schwachsinn bestand. 
Bei derartigen Untersuchungen sind wir leider fast nur auf die Angaben 
der Angehorigen und der Kranken selbst angewiesen. Immerhin wird 
man so viel sagen konnen, daB positive, d.h. belastende Angi^ben stets, 
negative oder entlastende nur mit Vorsicht zu verwenden sind. Manch- 
mal fehlt den Angehorigen, die of ter sogar im Sinne einer latenten 
Schizophrenie verandert scheinen, jede Einsicht in die Krankhaftigkeit 
des Verhaltens ihrer Kranken. Mir ist eine den besseren Standen ange- 
horige Frau in Erinnerung, die ihrem Manne bei Aufnahme der Vor¬ 
geschichte mit Scheidung drohte, wenn er fortfahre, seinen Sohn so 
schlecht zu machen, und die dann die Angaben mit dem verbluffenden 
Argument zu entkraften suchte, das habe gar nichts zu bedeuten, ihre 
Brtider seien alle so gewesen. Auch schon eben der Umstand, daB sich 
in den Familien dieser Kranken oft eine groBe Reihe von Personen fest¬ 
stellen laBt, in deren Charakter schizophrene Ztige unverkennbar sind, 
ohne daB es bei ihnen zur Ausbildung eines reinen Krankheitsbildes 
kommt, legt den Gedanken nahe, das Wirken eines und desselben Krank- 
heitsprozesses anzunehmen. Es finden sich in solchen Familien immer 
schrullige, eigensinnige oder gezierte Menschen, Leute, die sich ab- 
schlieBen von ihrer Umgebung, eine iibertriebene Neigung zeigen, sich 
in ein Kloster zuriickzuziehen, sich ihren Angehorigen feindlich gegen- 
iiberstellen. Erinnert man sich femer daran, eine wie groBe Rolle der 
Erblichkeitsfaktor bei der Dementia praecox spielt, daB manche Fa¬ 
milien in mehreren Gliedem von der voll ausgepragten Psychose ergriffen 
werden, so wird man unschwer zu der Uberzeugung kommen konnen, daB 
sowohl der Schwachsinn der „spater“ an Dementia praecox „erkranken- 
den“ Menschen, wie auch die Charakteranomalien, die manche Kranke 
schon in der Jugend zeigten, bereits die Erkrankung oder wenigstens 
ihre Vorlaufer bedeuten. 
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Die Tatsache, daB bei vielen Kranken Charakteranomalien und 
Schwachsinn mehr oder weniger hohen Grades vorausgehen bzw. von 
fiiihester Kindheit an bestehen, ist von den verschiedensten Autoren 
bemerkt worden. Kraepelin, der wegen der Unvollstandigkeit der 
vorliegenden Nachriehten von bestimmten Zahlenangaben absieht, 
teilt mit, daB in einem erheblichen Teil der Falle von Jugend auf psy- 
chische Eigentlimlichkeiten zur Beobachtung kommen. Er unterscheidet 
mehrere Arten: 

A. Schwachsinnige Kinder. 

B. Kinder mit Charakteranomalien: 

1. Kinder, die ein stilles, scheues, zuriickgezogenes Wesen zeig- 
ten, keine Freundschaften schlossen, nur fur sich lebten. 

2. Kinder (mehr Madchen), bei denen liber Reizbarkeit Empfind- 
lichkeit, Aufgeregtheit, Nervositat berichtet wird, daneben liber 
Eigensinn und Neigung zu Bigotterie. 

3. Kinder (meist Knaben), die von Jugend auf trage, arbeits- 
scheu, unstetig, zu schlechten Streichen geneigt waren, nir- 
gends aushielten und dann auch zu Landstreichem oder Ver- 
brechem wurden. 

4. Kinder, auch etwas mehr Knaben, die sich durch Lenksam- 
keit, Gutmlitigkeit, angstliche Gewissenhaftigkeit und FleiB 
auszeichneten und als Muster von Bravheit sich von alien 
jugendlichen Unarten femhielten. 

, Von anderer Seite liegen ahnliche Beobachtungen vor: 

Schultze gibt an, daB 50—70% der Kranken von vomherein 
psvchopathisch seien, ein scheues, stilles, oder, besonders beim weiblichen 
Geschlechte, ein reizbares, schrullenhaftes Wesen zeigten. Karplus 
fand unter seinen Kranken 68% Psychopathen. Schott berichtet, 
daB 20% der Kranken still und verschlossen seien (zit. nach Kraepe¬ 
lin). Otto Schulze 24 ) konnte bei 67,6% der Manner und 52,1% der 
Frauen psychopathische Konstitution vor der Erkrankung nachweisen. 

Giese 8 ) unterscheidet 3 groBe Gruppen: 

a) Leicht aufgeregte, leicht gereizte, empfindliche, zum Weinen 
geneigte Kinder (unter AusschluB der bosartigen, widerspenstigen, 
mehr oder minder unsozialen). 

b) Heftige, widerspenstige, bosartige, miBtrauische, eigensinnige, 
schwer zu lenkende Kinder (also solche mit gewissen unsozialen 
Ziigen). 

c) Zuriickgezogene, stille, wortkarge, unkameradschaftliche, ein- 
siedlerisch veranlagte, menschenscheue Kinder. 

Giese hat 347 Falle durchforscht und unter diesen bei 220 irgend- 
welche Auffalligkeit auf psychisch-neurotischem Gebiet finden konnen. 
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Da von lassen sich 157 in die oben aufgestellten 3 Gruppen einreihen, 
und zwar unter a) 45, unter b) 47 und unter c) 65. 

Treiber 27 ) fand unter 187 schizophrenen Frauen 43 schlecht begabte 
= 18%, meist leicht imbezille Falle, ohne sonstige Absonderlichkeiten 
vor Ausbruch der Krankheit; 22 (= 12%) gut und 19 ( = 10%) schlecht 
Begabte fielen schon frtih durch mancherlei Eigentlimlichkeiten auf, 
ebenso25 (= 13%), iiber deren Schulleistungen nichts zu erfahren war. 

Somit waren unter alien Fallen 53%, bei denen entweder eine imbe¬ 
zille Veranlagung oder schon fruhzeitig mancherlei Charakteranomalien 
vorlagen. 

Bleuler findet, daB die personliche Disposition in drei Viertel der 
Falle von Jugend auf in einem zu Absonderung geneigten, ,,autistischen' fc 
Charakter, dann auch in anderen Absonderlichkeiten und Abweichungen 
vom normalen Denken sich ausdriickt. N 

Die Verstandesbegabung fand Kraepelin in Heidelberg in 17% der 
Falle als vorztiglich angegeben, in etwa 1 / 3 als maBig und in 7% als 
schlecht. 

E v e nso n bezeichnet 6,7 % seiner Kranken als iiber dem Durchschnit t 
stehend, 22% als schlecht begabt, Plascuda 15% als von Jugend auf 
beschrankt. Schott gibt an, daB 28% seiner Kranken schwer lernten, 
40% dagegen gute bis sehr gute Schuler waren, und Levi - Bianchini 
schreibt 6% seiner Falle eine groBe, 60% eine mittlere, und 24,4% eine 
geringe Begabung zu (zit. nach Kraepelin). Giese konnte unter 
335 Kranken bei 72 (=21%) eine unter dem Durchschnitt stehende 
Intelligenz nachweisen, wahrend der Rest wenigstens eine dem Durch¬ 
schnitt gleichkommende geistige Beanlagung aufwies. 

Wie schon oben erwahnt, hat die Frage nach der Deutung und der 
Bewertung dieser Befunde von den verschiedenen Autoren eine ver- 
schiedene Beantwortung gefunden. Sehen einige darin nichts als eine 
psychopathische Konstitution, die das Auftreten einer Dementia praecox 
begtinstigt, so wollen andere darin das erste Symptom der Krankheit 
erblicken. Kraepelin hat als erster wohl und am lebhaftesten dafiir ge- 
sprochen, daB diese Anomalien und die spatere Psychose eine Einheit 
daretellen. Er weist darauf hin, wie sehr derartige absonderliche Charak- 
terveranderungen den Storungen ahneln, die man bei Dementia-praecox- 
Kranken nach Abklingen der akuten Phasen in den Remissionen oder 
sog. Heilungen zu finden pflegt. Er schreibt: ,,Es liegt in der Tat nahe 
genug, das versehlossene, storrische Wesen der spaterhin erkrankenden 
Kinder mit dem Negativismus, ihre Schrullenhaftigkeit mit M^nieriert- 
heit, ihre Reizbarkeit mit der Impulsivitat, ihre Bravheit mit der Be- 
fehlsautomatie in Beziehung zu bringen.“ Eine wesentliche Stiitze fiir 
die Annahme, daB die dem eigentlichen Ausbruche der Dementia praecox 
vorhergehenden psychischen Abweichungen mindestens zum Teil schon 
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die Wirkung der Krankheitsursache' sind, findet er in der Dementia 
praecox der Kinder und in der Propfhebephrenic; der dieser Erkrankung 
zugrunde liegende Schwachsinn tragt meist auch unverkennbar die Ziige 
eines hebephrenen Endzustandes. In dem Auftreten der Dementia 
praecox in friiher Kindheit sieht er einen hinreichenden Grund, bei der 
Propfhebephrenie ein Zusammenwirken ganz verschiedener Krankheits- 
vorgange fiir unwahrscheinlich zu haiten. Die so haufig vor Ausbruch 
der Krankheit bestehende mangelhafte Begabung will er zum groBen 
Teil wenigstens als abgeschwachte Propfhebephrenie aufgefaBt wissen. 
Einen Gegengrund kann er auch nicht in den nicht allzu seltenen Fallen 
erblicken, wo eine ausgezeichnete Begabung dem Ausbruch der akuten 
Stoning voranging. Meist handelt es sich da um sog. Schullichter, die 
durch ihren musterhaften, durch nichts abgelenkten FleiB gute Erfolge 
erzielen, nebenbei jedoch unverkennbar die Ziige einer Hebephrenie 
tragen. Auch ich erinnere mich deutlich an einen fruheren Mitschiiler, 
der auf dem Gymnasium zum Teil ausgezeichnete Leistungen bot — oft 
allerdings in ganz unbegreiflicherweise versagte — und der durch sein 
eigenartig steifes, manieriertes Benehmen stets unseren Spott heraus- 
forderte. Beim Sprechen und sogar beim Singen war er nie zu bewegen, 
den Mund zu offnen, sprach immer durch die Zahne hindurch, ja preBte 
sie beim Sprechen und Singen noch mehr zusammen. Zu meiner tTber- 
ra8chung fand ich seinen Namen in den Listen der Klinik! Nim gibt es 
allerdings, worauf Kraepelin weiter hinweist, eine groBe Reihe von 
Menschen, die in ihrer Jugend derartige Absonderlichkeiten zeigen, ohne 
jemals spaterhin an einer ausgebildeten Psychose zu erkranken. Bleu- 
ler hat diese Leute als schizophrene Psychopathen bezeichnet und den 
Kreis der unter diese Diagnose fallenden Menschen sehr weit gezogen. 
„Wie weit dies berechtigt ist,“ meint Kraepelin, „wird sich heute 
schwer entscheiden lassen.“ Sachlich ist dagegen jedenfalls nichts ein- 
zuwenden, zumal diese Annahme mit der Tatsache der Vererbungs- 
fahigkeit sehr wohl in Einklang zu bringen ist. Die hereditare Anlage 
ist eben nicht immer von gleicher Starke, und die betroffenen Indivi- 
duen besitzen vielleicht eine verschiedene Widerstandsfahigkeit gegen 
die vererbte Schadlichkeit. 

A us dem Auftreten der Dementia praecox im Kindesalter ergeben 
sich aber nunmehr gewisse Folgerungen fiir die Atiologie dieser Erkran¬ 
kung. Vor allem werden wir fiir deren Entwicklung nicht mehr der 
Pubertat die maBgebende Rolle einraumen, wie es ofters geschehen 
ist. So lehnen Inf eld 11 ) und Tho mson 26 ) das Vorkommen von Schizo¬ 
phrenic bei Kindem iiberhaupt ab. Auch Vogt 29 ) halt — gleich Zie¬ 
hen 31 ) — an dem Zusammenhang zwischen Jugendirresein und Puber¬ 
tat fest, den er als einen sicheren Besitz unserer Kenntnisse bezeichnet, 
modifiziert jedoch diese Ansicht noch etwas, indem er schreibt: „Wir 
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bringen bekanntlich das Jugendirresein als solches mit den Veranderun- 
gen in engen Zusammenhang, welche sich in dieser Zeit in einer groBen 
Anzahl von korperlichen Organen abspielen, und die ohne Zweifel eng 
mit der fur die Himfunktion sehr wichtigen inneren Sekretion in Zu¬ 
sammenhang stehen: es gehoren hierher reine Wachstumsvorgange, 
Verodungen und Rtickbildungen einiger Driisen und Dmgestaltung deren 
Funktion, wahrscheinlich nicht allein der Geschlechtsdriisen, Verande- 
rung im Stoffwechselhaushalt des Organismus. Vielleicht konnen unter 
gewissen Verh&ltnissen zeitliche Verschiebungen in dieser korrelativen 
wichtigen Reihe einsetzen, und schon allein ein zu friiher Beginn dieser 
Funktionen kann vielleicht auf das Gehim, das zu dieser Zeit, nament- 
lich in den Kinderjahren, fiir die Verarbeitung dieser Veranderungen der 
inneren Sekretion noch nicht reif ist, einen nachteiligen und zu Krank- 
heit fuhrenden EinfluB ausiiben.“ Meyer 15 ) gibt zwar das Vorkommen 
von Dementia praecox im Kindesalter zu, will aber fiir die hebephrene 
Gruppe einen Zusammenhang mit der Pubertat nicht aufgeben und sie 
wenigstens als auslosende Ursache gelten lassen. Er stiitzt sich dabei 
auf Hecker, nach dem die Hebephrenie die geistige Weiterentwicklung 
hemmt und so eine eigenartige Form des Schwachsinns hervorbringt, 
die als Inhalt nur die toten Elemente der eben durchlebten Pubert&t 
birgt. Es ist dies im Grunde eine ahnliche Ansicht, wie sie hier bereits 
fiir die Ausgangsformen der Erkrankung bei Kindem entwickelt wurde, 
die etwa je nach dem Alter der Kinder eine Idiotie bzw. eine Imbezillitat 
zur Folge hatte, wenn man gleiche Starke des Krankheitsprozesses 
voraussetzt. 

Aus diesen Darlegungen geht hervor, daB wir zum mindesten die 
Pubertat nicht als alleinge Ursache der Dementia praecox ansprechen 
konnen. Bemerkenswert sind fiir diese Fragen auch die Falle, in denen 
die Storung bereits im Kindesalter ausgepragt war, wahrend doch spater 
die Geschlechtsentwicklung, namentlich die Menstruation, zur richtigen 
Zeit, ohne jede Storung einsetzte. [Fall 2 unserer Beobachtungsreihe, 
Fall 1 von Heller 9 ) u. a.] Hochstens konnte man noch eine Art von 
auslosender Wirkung der Pubertat annehmen, insofem schon innerhalb 
der Bjeite des Normalen sehr allgemein, aber in individuell verschie- 
denem Grade, beim Eintritt der Pubertat Charakterveranderungen vor 
sich gehen. So hat Tschudi (zitiert nach Giese) bei Madchen gefunden, 
daB fast alle zu diesem Zeitpunkte eine Abnahme der Schulleistungen 
und seelische Veranderungen typischer Art zeigen; von den letzteren 
unterscheidet er einen apathischen, einen angstlichen, einen traume- 
rischen und einen gereizt zomigen Typus. DaB also die Zeit der Ge- 
schlechtsreife einen giinstigen Boden fiir seelische Erkrankungen dar- 
stellt, wird man ohne weiteres zugeben konnen. Jedoch darf man nicht 
vergessen, daB die Erkrankungen an Dementia praecox nicht zur Zeit 
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der Pubertat ihre groBte Hauftgkeit haben, sondem etwas spater, unge- 
fahr gegen Ende des zweiten Lebensjahrzehntes, einer Zeit, wo die Nei- 
gung zu Psychosen uberhaupt besonders groB ist; sehen wir ja auch das 
manisch-depre88ive Irresein und hysterische Storungen haufig gerade 
da einsetzen. 

Wir mtis8en uns also nach anderen Ursachen umsehen, die uns eine 
befriedigende Ant wort auf die Frage geben konnen, wodurch die schwere 
Erkrankung der Dementia praecox hervorgerufen wird. In den letzten 
Jahren mehrten sich die Stimmen, die der Vererbung eine erhohte Be- 
deutung zumessen wolien. Statistische Angaben liber diesen Punkt 
hangen allerdings sehr von der Zuverlassigkeit und Genauigkeit der auf- 
genommenen Anamnesen und der etwa angestellten Nachforschungen 
ab. Sicher verschiebt sich aber, bei Beracksichtigung dieser Fehlerquelle, 
das Ergebnis nach der positiven, d. h. nach der Seite der Belastung. 
Daher erklart sich auch die Verschiedenheit in den Mitteilungen der 
einzelnen Autoren. Schott findet erbliche Belastung in 52%, Lukacs 
in 53,8%, Meyer in 54%, Serieux in 70%, Wolfsohn und Zab- 
locka in 90% der Falle (zitiert nach Kraepelin); Otto Schulze 
gibt 74% an; Kraepelin fand in Heidelberg 70% Belastung. Manche 
Beobaohtungen, so insbesondere das familiare Auftreten der Psychose 
bei Geschwistem, seltener bei Eltem und Kindem, legen durchaus den 
Gedanken an eine gleichartige Vererbung nahe. Oft wird auch unter den 
Angehorigen der Kranken von auffallenden, verschrobenen, verkomme- 
nen oder „unbegreiflicherweise gescheiterten“ Menschen berichtet, 
so daB die Annahme naheliegt, daB es sich um sog. schizophrene Psycho- 
pathen, vielleicht auch geradezu um leichte Defektzustand,e handelt. 
Es wurde weit iiber den Rahmen dieser Arbeit hinausgehen, wollte ich 
tiefer in das, nur dem Spezialisten vertraute Gebiet der Erblichkeits- 
forschung eindringen. Nur darauf mochte ich hinweisen, daB gegenwartig 
die Annahme an Boden gewinnt, daB es sich bei der Dementia praecox 
wahrscheinlich um eine vererbbare Krankheit handelt, und daB diese 
Erblichkeit der ausschlaggebende ursachliche Faktor zu sein scheint. 
Unterstiitzt und gesteigert wird die Wirkung der Erblichkeit durch an- 
dere entartende, vor allem keimschadigende Einfliisse (Alkoholismus, 
Lues). Eine wesentliche Klarung dieser ungemein verwickelten Ver- 
haltnisse brachte die Arbeit von Riidin 21 ), der auf Grand umfangreicher 
imd eingehender Untersuchungen zu der Meinung kommt, daB die De¬ 
mentia praecox wahrscheinlich als recessive Eigenschaft nach dem 
Mendelschen Gesetze vererbt werde. Riidinftihrte seine Untersuchung 
mit Hilfe einer in der Psychiatrie ganz neuen, der sog. Probandenmethode 
durch, und kommt zu jener Annahme vor allem durch die Tatsache, 
daB die kollaterale und diskontinuierliche Vererbung stark die unmittel- 
bare Gbertragung uberwiegt, daB das Zahlenverhaltnis der Erkrankten 
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zu den gesund Bleibenden ein charakteristisches ist, und schlieBlich 
daB bei Inzucht eine Zunahme der Erkrankungen zu verzeichnen ist. 

Es erhebt sich nun die Frage, wie wir uns die Art dieser Vererbung 
zu denken haben. Dafiir ergeben sich zwei Moglichkeiten: 

Zunachst konnte die Stoning ausschlieBlich im Gehim selbst ihren 
Sitz haben; es muBte also ira Zentralnervensystem gewissermaBen ein 
Anlagefehler bestehen, der in seiner Auswirkung das Bild der Dementia 
praecox zum Vorschein bringt. Obgleich von pathologisch-anatomischer 
Seite schon die verschiedensten Befunde an Gehimen von schizophrenen 
Kranken mitgeteilt wurden, fehlt uns doch noch jeder Anhaltspunkt, der 
uns einen einigermaBen sicheren SchluB auf die Art der den eigenartigen 
Storungen der Dementia praecox zugrunde liegenden morphologischen 
Veranderungen* gestatten wiirde, gar nicht da von zu sprechen, inwieweit 
derartige Veranderungen als angeborene, also als Anlagefehler dann zu 
betrachten waren. 

Die zweite Moglichkeit, uns von der Art der Vererbung der Dementia 
praecox ein Bild zu machen, liegt darin, anzunehmen, daB die Stoning 
primar nicht in einer abnormen Anlage des GroBhims ihre Ursache ljabe, 
daB vielmehr der krankmachende Faktor auBerhalb des Gehims zu suchen 
sei und erst sekundar nach Art eines Toxins das Gehim schadigt. *Es ist 
kein Zufall, daB man bei dem Bemiihen, solche Schadlichkeiten aufzu- 
finden, zuerst auf die Driisen mit innerer Sekretion gestoBen ist. Aus 
dem scheinbaren Zusammenhange zwischen Pubertat und Dementia 
praecox hat man schon bald auf eine Beziehung zwischen der inner- 
sekretorischen Funktion der Keimdriisen und der Krankheit geschlossen 
(Kraepelin u. a.), und von diesem Standpunkte aus war kein allzu 
weiter Schritt zu der Annahme, daB die abnorme Tatigkeit dieser Driisen 
auf einer angeborenen Veranderung beruhe. Spaterhin, besonders in 
den letzten Jahren, hat man sich nicht darauf beschrankt r nur die Keim- 
drii8en in den Bereich der Beobachtung zu ziehen, sondem man hat sein 
Augenmerk auf alle Driisen mit innerer Sekretion gerichtet. Besonders 
fiir die Teilnahme der Thyreoidea sprechen mehrere Momente. Krae¬ 
pelin schrieb dazu: ,,Das gelegentliche Vorkommen von An- und Ab- 
schwellungen der Thyreoidea, auffaliende Hautverdickungen, Facialis- 
phanomen, Beschleunigung oder Verlangsamung des Pulses, tetanie- 
artigen Anfallen erinnert geradezu an die bei Schilddriisenerkrankungen 
beobachteten Erscheinungen; umgekehrt bieten nach Blums Schilde- 
rungen die Storungen des Seelenlebens und der Bewegungen bei Hunden 
ohne Schilddruse eine gevdsse Ahnlichkeit mit dem Verhalten katato- 
nischer Kranker. Lundborg hat daher die Dementia praecox in Ver- 
wandtschaft mit der Myoklonie, Myotonie und Tetanie gebracht und als 
ihre Grundlagen Veranderungen der Schilddruse und Nebenschilddriisen 
angesehen.“ Bemerkenswert ist in dieser Beziehung auch Fall 10 unserer 
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Beobachtung* wo kurz vor Beginn der akuten Erscheinungen vom Arzt 
ein Anschwellen des Halses festgestellt wurde. Ausgehend von einem 
ahnlich gelagerten Fall hat Ponitz 19 ) mehrere Versuche gemacht, 
die ihm eine Hypofunktion der Schilddrlise wahrscheinlich machen. 

Wesentlich weiter fafit Giese 8 ) die Sache auf, wenn er im AnschluB 
an eine von Alzheimer 1 ) geauBerte Ansicht, daB bestimmte patholo- 
gmche Reaktionsformen oft nicht von der Art, sondem von der Dosie- 
rung des Giftes abhangig seien, und daB gerade im Nervensystem eine 
bestimmte Dosierung eine elektive Giftwirkung hervorzurufen vermoge, 
schreibt: „Unter Berlicksichtinng dieser Tatsache scheint mir die An¬ 
nahme nicht allzu hypothetisch, daB die Spasmophilic, gewisse Formen 
der Epilepsie und der Schizophrenic, ebenso wie gewisse noch in physio- 
logischer Breite sich bewegende Storungen des Pubertatsalters, die an 
schizophrene Friihsymptome erinnern (Tschudi), auf Gleichgewichts- 
storangen im iimersekretorischen Organsystem zuriickzufiihren sind, 
Storungen, die sich weniger durch qualitative als durch quantitative 
Unterschiede auszeichnen. Die wichtige Rolle, die die erbliche Be- 
lastung bei alien diesen Zustanden spielt, wiirde im Rahmen dieser 
Hypothese ihre Erklarung durch die Annahme einer angeborenen Min- 
derwertigkeit der in Betracht kommenden zum Teil wohl einer Entgif- 
tung des Korpers dienenden Organe finden.“ 

Um derartigen Hypothesen Uberzeugungskraft und allgemeine 
Giiltigkeit zu verleihen, muBte allerdings noch eine groBe Anzahi von 
unanfechtbaren wissenschaftlichen Beobachtungen vorliegen. 

Ich habe schon einmal darauf hingewiesen, daB Angaben liber die 
Haufigkeit von Storungen, die bereits vor Eintreten der akuten Er¬ 
scheinungen bestanden, und liber hereditare Beziehungen zum groBen 
Teile von der Genauigkeit der aufgenommenen Anamnese und — nicht 
zuletzt — von dem Verstandnis der Angehorigen abhangen. Von der 
Annahme ausgehend, daB die Krankenblatter jlingerer Kranker zu der¬ 
artigen statistischen Berechnungen am besten geeignet seien, da es dabei 
meist gelingt, Auskunft von den Eltem selbst zu erhalten, und da auBer- 
dem die ,,krankheitsfreie“ Zeit nicht so weit zurlickliegt, habe ich aus 
dem Jahre 1905—1917 die Berichte liber alle schizophrenen Kranke 
genau durchforscht, die vor dem 18. Jahre in der psychiatrischen Klinik 
in Munchen Aufnahme fanden. Ein Teil der Kranken war mir auch 
aus eigener Anschauung bekannt. Es sind also im allgemeinen diejenigen 
Personen, bei denen die Storungen bereits in diesem Alter einen solchen 
Grad erreichten, daB ihr Verbleiben innerhalb der Familie nicht mehr 
moglich war, oder daB sie mit der Polizei in Konflikt kamen, die sie dann 
als gemeingefahrlich einwies. 

Es sind im ganzen 103 Falle. 62 = 60,2% gehorten dem mannlichen, 
39,8% dem weiblichen Geschlechte an. Von der von Kraepelin an- 
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gegebenen Normalzahl der mannlichen Individuen =57,4% weicht 
dieee Zahl nur um ein Geringes ab. Vielleicht hangt das damit zusammen, 
daB unter den hier verwerteten Fallen mehrere kriminelle sind, vor- 
wiegend mannliche, die, wenn sie sich nicht strafbar gemacht hatten, 
wohl noch langere Zeit unauffallig geblieben waren. 

Erblich belastet im weitesten Sinne waren 76 = 73,8%. Bei 27 
lieB sich keine Hereditat nachweisen; zum Teil waren die vorliegenden 
Nachrichten ungenugend. 

Angaben liber sichere Dementia praecox in der Familie fand sich 
11 mal, wahrend iiber Geisteskrankheit ohne nahere Bezeichnung 33mal 
berichtet wurde. Da 3 mal beides nebeneinander angegeben wurde, 
ergibt sich in 41 Fallen = 39,8% geistige Erkrankung bei den nachsten 
Verwandten. Es ist vielleicht zu vermuten, daB der groBte Teil dieser 
Geisteskrankheiten der Dementia praecox angehort. Dazu kommen 
noch in 8 Fallen sonderbare, abnorme Menschen unter den Verwandten 
der Kranken. 

Lues der Eltem kam 7 mal vor (darunter 5 mal Paralyse), Alkoholis- 
mus 19 mal = 18,4%, auBerdem noch Schwermut in 10 (9,7%), Schwach- 
Sinn in 8 ( = 7,8%), Psychopathie in 24 (= 23,3%), Hysterie in 2 Fallen 
und Epilepsie in 1 Fall. Auch unter den Schwachsinnigen und Psycho- 
pathen in den betreffenden Familien befinden sich moglicherweise manche 
Falle unerkannter Dementia praecox. 

Einfach belastet waren 45 Kranke; bei 12 trat in einem elterlichen 
Zweig mehrfache Belastung auf; bei 19 bestand so wohl von vaterlichef 
wie von mutterlicher Seite krankhafte Hereditat. 

Vergleicht man die gefundene Zahl 73,8% mit den bereits friiher 
mitgeteilten Angaben verschiedener Autoren, so stellt sie sich als eine 
hohe dar ; insbesondere ist dabei die groBe Haufigkeit geistiger Erkran- 
kungen, die etwa 40% erreichen, unter EinschluB der abnormen Charak- 
tere sich 50% nahem, bemerkenswert. Es lage der Gedanke nahe, daB 
diese schwere Belastung das Auftreten der Erkrankung in so friiher Zeit 
mitbegunstigt haben konnte. 

Weiterhin habe ich versucht, meine Beobachtungen in einzelne 
Formen zu gruppieren und bin dabei der Einteilung nach Kraepelin 
gefolgt. So verschieden auch die einzelnen Krankheitsbilder sein mogen, 
wenn man sie in reiner Au&pragung vor sich sieht, so schwierig wird die 
Einteilung in einzelne Gruppen, wenn man es untemimmt, eine beliebige 
groBere Anzahl zu ordnen. Sagt doch auch Kraepelin, daB eine Ab- 
grenzung der verschiedenen Krankheitsbilder nur kiinstlich durchfiihr- 
bar ist. Besonders gilt dies von der Dementia simplex, die selbstandig 
oder als Vorstufe aller moglichen Formen auftreten kann. Unter den hier 
behandelten Fallen fand ich eine paranoide Form, die spaterhin ein 
katatones Bild bot; ein anderer Kranker war zuerst als Hebephrenie 
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in der Klinik und kam das folgende Jahr im negativistischen Stupor 
wieder. Kraepelin spricht daher auch nicht von eigentlichen Formen, 
sondem von Zustandsbildem. 

Die dieser Arbeit zugrunde gelegten Falle lassen sich etwa wie folgt 
einteilen (die Zahlen in Klammem geben die von Kraepeli n gefundenen 
Werte wieder). 

Gesamtsahl Minnlich Weiblich 


Dementia simplex.9 = —% (—%) —% (—%) —% (—%) 

Hebephrenie.14 = 15% (13%) 64% (63%) 36% (37)% 

Depressive.19 = 20% (10%) 53% (53%) 47% (47%) 

Depressive mit Wahpbildung. 5= 5% (14%) 80% (55%) 20% (45%) 

ZirkuJare.10= 11% ( 9%) 70% (53)% 30% (47%) 

Agitierte.13 = 14% (14%) 46% (60%) 54<>/ 0 (40%) 

Periodische.3 = 3% ( 2%) 66% (34%) 34% (66%) 

Katatone. 24 = 26% (19,5%) 54% (54%) 46% (46%) 

Paranoide. 6=6% (18%) 83% (44%) 17% (56%) 


Bemerkenswert ist hierbei zunachst die Verschiebung der Haufig- 
keit iniierhalb der beiden depressiven Formen zuungunsten der wahn- 
bildenden, wahrend die Gesamtzahl der depressiven Erkrankungen im 
grofien und ganzen die gleiche ist wie bei den Erwachsenen. Kraepe¬ 
lin schreibt, es werde durch vielfache Erfahrungen bestatigt, daB wahn- 
bildende Krankteitsformen tiberhaupt mehr dem reiferen Alter ange- 
horen; so sehen wir ja auch bei der Paralyse die jugendlichen Formen viel 
seltener Wahnvorstellungen erzeugen. Dieser Erfahrung entspricht 
weiterhin die geringe Anzahl der paranoiden Erkrankungen, die weit 
unter dem Durchschnitt zuriickbleibt. 

Das laBt sich zwanglos damit erklaren, dali jugendliche Individuen 
eine geringere Neigung haben, die Eindrucke, die sie empfangen, geistig 
zu verarbeiten. AuBerdem ist ihr Wille und ihre Stimmungslage in viel 
hoherem MaBe einer Beeinflussung zuganglich, als dies bei Erwachsenen 
der Fall* ist. 

Wahrend die hebephrenen, zirkularen und agitierten Formen in ihrer 
Haufigkeit von den Normalzahlen gar nicht abweichen, oder nur eine 
ganz geringe Vermehrung aufweisen, haben die katatonen Formen eine 
betrachtliche Zun&hme erfahren, obwohl ich im Sinne Krae peli ns 
bei der Auswahl der zu dieser Gruppe gehorigen Erkrankungen streng 
verfahren bin, und nur die Krankheitsbilder in diese Diagnose einbe- 
zogen habe, „in denen die Verbindimg der eigenartigen Erregung mit dem 
katatonischen Stupor das klinische Bild beherrscht“. Die relative 
Haufigkeit katatoner Zustandsbilder bei jugendlichen Individuen ist 
schon den verschiedensten Autoren aufgefalien. So findet z. B. Vogt 29 ) 
vor allem zwei Momente, die diese Tatsache zu erklaren scheinen. Ein- 
mal sei es verstandlich, daB bei der starken neuromuskularen Erregbar- 
keit des Kindesalters dieses Gebiet in einer Erkrankung, die ohnedies 
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naeh dieser Seite ihren EinfluB fast in jedem Falle auch bei Erwachsenen 
geltend zu machen pflege, bei Kindem ganz besonders in den Vorder- 
grund trete. Weiterhin hebt er im AnsohluB an Weygandt hervor, 
daB katatonieartige Komplexe dem Kindesalter uberhaupt eigentiim- 
lich sind. Weygandt hatte, in Analogic mit der Kindersprache, an- 
genommen, „daB auch bei den Katatonikem der Vorgang ihrer sprach- 
lichen Storungen, vor allem die Inkoharenz wie auch die Verbigeration, 
so zu verstehen ist, daB bei der Storung des apperzeptiven Denkens die 
begriffliche Sprache mit betroffen ist, und, auf Grund der Erregung, die 
AuBerungen der Sprachorgane wieder unbeeinfluBt vom begrifflichen 
Denken lediglich als sprachliche, motorische Entladungen unter Ein- 
wirkung des Klanges vor sich gehen, und somit die katatonische Sprache 
sich der zweiten Entwicklungsstufe der Kindersprache wieder nahert“. 
Etwaa weiter in dieser Richtung geht dann wieder Vogt 29 ), wenn er 
schreibt: ,,Ganz in derselben Weise wie die sprachlichen Erregungsvor- 
gange, ordnen sich im Laufe der Entwicklung auch die Bewegungen des 
iibrigen Korpers, z. B. der Extremitaten; eine Betatigung solcher Be- 
wegungen lediglich als Ausdruck sinnlicher Antriebe, als ungeordnete 
Entladungen von Trieben einfacher Art, tritt im Laufe der Entwicklung 
mehr und mehr zuruck. Allmahlich werden im Laufe der Entwicklung 
die Bewegungen uberhaupt, nicht nur die Sprache allein, der aktiven 
Aufmerksamkeit und den Willensvorgangen untergeordnet. Die Sto¬ 
rungen des apperzeptiven Denkens mtissen, ganz ahnlich wie sie die 
Sprachvorgange lockern, so auch diese Beziehungen losen und, wie die 
Sprache dann, durch die Erregung verstarkt, nur noch als motorische 
Entladung vor sich geht, auch die ubrigen Bewegungen den Zweck- 
motiven entfremdet, nur noch als ebensolche motorische Entladungen 
von 8innlichen Antrieben und einfachen Geftihlsvorgangen beherrscht, 
in Erscheinung treten. Wenn aber, und nach den Ausfiihrungen von 
Weygandt, Fauser u. a., darf dies als sicher gelten, die Katatoniker 
uberhaupt die Wirksamkeit dieses Vorganges zeigen, so muB derselbe 
bei kindlichen, an dieser Krankheit leidenden Patienten voll und ganz 
in Erscheinung treten 

Bei den katatonen Formen stehen schwere Willensstorungen im 
Vordergrund des Krankheitsbildes: Negativismus bis zum volligen Ab- 
brechen jeder Beziehung zur AuBenwelt, bis zum Stupor, Befehlsauto- 
matie bis zur ausgesprochenen wachsernen Biegsamkeit und zum 
Fehlen jeder Abwehrbewegung auf unangenehme Eindrucke oder 
Bedrohung. Es ist nun ohne weiteres verstandlich, daB eine Krank¬ 
heit, deren Hauptstorungen mit im Willensgebiet liegen, vor allem 
den Willen zu schadigen imstande ist, der noch nicht voll ausge- 
bildet ist, sich noch in der Entwicklung befindet. Altere Kranke, 
bei denen der Wille schon zum Charakter erstarrt und erstarkt ist. 
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bieten der Krankheit in dieser Riohtxmg kein so widerstandsloses'An- 
griffsziel mehr dar. 

Die Schulleistungen der Kranken waxen sebr verschieden. Auch die 
Verteilung der schlechten und guten Schuler auf die einzelnen Formen 
ist von Interesse. In der nachfolgenden Tabelle habe ich 3 Klassen unter- 
schieden: 1. Sehr gut begabte, 2. mittelmafiige, 3. schlechte Schtiler. 
Unter die sehr guten rechnete ich nur diejenigen, bei denen ausdriick- 
lich sehr gute Fortschritte oder hervorragende Begabung angegeben 
wurde, nachdem es zuweilen vorgekommen war, dafi die Eltem angaben, 
ihre Kinder hatten gut gelemt, obwohl sie mehrmals Klassen wieder- 
holen muQten. 


SohaUeiatonsen 


Form 

ohne Angaben 

sehr gut 

mittelra&aig 

Dementia simplex. 

. . — 

3 

2 

Hebephrenic . 

. . 1 

2 

6 

Depressive. 

. . 1 

2 

13 

Depressive mit Wahnbildungen 

. . — 

1 

1 

Zirkul&re. 

. . — 

3 

2 

Agitierte . . . ( . 

1 

4 

6 

Periodisohe. 

. . — 

1 

1 

Katatonisehe. 

. . 2 

2 

5 

Paranoide .. 

. . — 

— 

3 

Im g&nzen: 

103 5 

18 

39 


echlecht 

4 

5 
3 
3 
5 
2 
1 

15 

3 

41 


Die Verteilung der guten und schlechten Schuler auf die einzelnen 
Formen der Erkrankung bietet wenig Charakteristisches. Etwas auffal- 
lig ist jedoch die Haufigkeit schlechter Schuler bei den spateren Kata- 
tonikem. Vielleicht konnte man diese Tatsache mit dem Negativismus, 
der bei diesen Kranken spater so ausgesprochen ist, in Beziehung bringen. 

Einzelne wiesen angeblich hervorragende Leistungen auf, waren 
Musterknaben, auBergewohnlich talentiert. Allerdings trug ihre Be¬ 
gabung schon manchmal die Zuge des Krankhaften; so brachte einer 
immer „ganz merkwiirdige Satze“ in seine Aufsatze; ein anderer schrieb 
besonders phantasiereiche Abhandlungen. Begabung fur Rechnen und 
Mathematik fand sich nur in den seltensten Fallen; den meisten fiel, bei 
sonst guten Fahigkeiten, gerade das Rechnen schwer. Nur wenige waren 
faul bei ihren Arbeiten; die meisten arbeiteten unverdrossen weiter, 
mochten sie nun gut oder schlecht talentiert sein. Man ware versucht, 
hier befehlsautomatische Storungen zu vermuten, die die Kinder veran- 
lassen, ganz genau und pfLnktlich jede vorgeschriebene tJbung zu machen, 
wobei autistische AbschlieBung von den Verlockungen der Umwelt noch 
als unterstiitzendes Moment dazukommt. Die schlechten Schtiler blieben 
meist nicht deswegen zurtick, weil sie faul waren oder dumme Streiche 
im Kopfe batten, sondem sie plagten sich meist redlich, wenn auch ohne 
Erfolg. 

15* 
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Unsere friiheren Erwagungen wtirden den Gedanken nahelegen, 
daB diese geringen Leistungen in so manchen Fallen wohl schon durch 
die ersten, schleichend sich entwickelnden Zeichen des spateren I^eidens 
bedingt werden. Im ganzen jedenfalls iiberwiegen die mittelmaBigen 
und schlechten Schulleistungen. Gerade der Gegensatz zu der hervor- 
ragenden Begabung einzelner konnte dahin gedeutet werden, daB bei den 
schlechten Schiilem oft schon krankhafte Veranderungen mitspielen. 

Bei einer groBen Anzahl der Kranken (86 = 81,5%) bestanden schon 
von Jugend auf psychische Absonderlichkeiten; bei 17 lieB sich derartiges 
nicht nachweisen, oder es lagen nur ungeniigende Angaben liber die Vor- 
geschichte vor. Bei der Einteilung meiner Falle nach dieser Richtung 
hin, habe ich mich an die 4 von Kraepelin angegebenen, bereits oben 
erwahnten Gruppen von Eigentiimlichkeiten in der Vorgeschichte schizo- 
phrener Kranker gehalten. Daneben habe ich versucht, eine Unterschei- 
dung von negativistischen und befehlsautomatischen Symptomen 
durchzufiihren. Zu den ersteren zahlte ich vor allem AbschlieBen von 
der Umgebung, Eigensinn und antisoziale Neigungen, zu letzteren be- 
sonders Gutmiitigkeit, Bravheit und Lenksamkeit, femer libertriebene 
Frommigkeit. DaB diese Absonderlichkeiten manchmal einen ziemlich 
hohen Grad erreichten, geht aus verschiedenen AuBerungen hervor, 
welche die Angehorigen machten. So wurde von einem Kranken erzahlt,. 
der alles tat, was ihm seine Kameraden sagten; einmal sprang er sogar 
in einen tiefen Bach. Andere waren von jeher „komische Kerle“, „hatten 
das Richtige nicht “, waren wegen ihres absonderlichen Wesens der Spott 
der Schulgenossen. Wieder andere zeigten keinerlei Anhanglichkeit an 
die Eltem. 

Manche Kranke hatten sich in verschiedene Gruppen einreihen 
lassen, und eine genaue Abgrenzung war da nur mit einem gewissen 
Zwang moglich. 

Unsere Gruppierimg ergab folgende Zahlen: 


Oruppe Kr&nkheiUieichen 

1 2 8 4 negativ. befehlaautow. 

Dementia simplex. 5 1 2 1 5 4 

Hebephrenic .. 7 1 1 3 10 2 

Depressive. 6 4 1 1 8 4 

Depressive mit Wahnbildungen .22 — — 3 1 

Zirkulare. 3 2 l'3 5 4 

Agitierte. 1 4 — 6 2 9 

Periodische. 1 — — 1 1 1 

Katatonische. 9 5 — 8 12 10 

Paranoide. 2 3 — — _5_ 10 

~ 30 22 5 23 51 35 


Am haufigsten finden sich demnach abgeschlossene und lenk- 
same Kinder, also solche mit ausgesprochenen Willensstorungen, ent- 
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sprechend der Haufigkeit negativistischer und befehlsautomatischer 
Zeichen. 

Man ware von vomherein vielleicht versucht zu glauben, daB sich 
aus den Charakteranomalien in der Jugend schon ein gewisser Hinweis 
auf die Verlaufsform der akuten Erkrankung ableiten lieBe. Das laBt 
sich jedoch nur in sehr beschranktem MaBe feststellen. So war eine 
groBe Zahl der depressiven Kranken bereits in der Kindheit scheu, ver- 
schlossen und zuriickgezogen; sie zeigten vorwiegend negativistische 
Eigenschaften. Bei den katatonen und zirkularen Formen hielten sich 
die negativistischen und befehlsautomatischen Storungen beinahe die 
Wage, entsprechend den beiden Hauptstorungen bei der spateren Erkran¬ 
kung. Die spater vorwiegend mit Erregungen erkrankenden Menschen 
(agitierte Form) zeigten verhaltnismaBig oft schon in* der Jugend ein 
nervoses und aufgeregtes Wesen. Noch haufiger sind bei ihnen jedoch 
lenksames, gutmiitiges Verhalten mit befehlsautomatieartigen Vorboten. 
Dazu paBt die vorhin erwahnte Tatsache, daB gute Schulleistungen 
gerade bei dieser Form recht haufig sind. Negativistische Andeutungen 
waren hier nur verhaltnismaBig seltener, wie sie ja auch im spateren 
Krankheitsbilde nur eine geringe Rolle spielen. Scheint somit immerhin 
eine gewisse Beziehung zwischen dem psychischen Verhalten in der Kind¬ 
heit und der Art der sp&teren akuten Erkrankung zu bestehen, so wird 
man sich doch vor weitergehenden Schliissen’zu hiiten haben. 

Die Art, in der die Auswahl der hier verarbeiteten Falle erfolgte, laBt 
keine sicheren Schltisse dartiber zu, wie diese frtihen Erkrankungen 
prognostisch zu bewerten sind. Dazu ware eine jahrelange Beobachtung 
erforderlich, w&hrend bei einigen unserer Kranken kaum ein halbes Jahr 
seit ihrer Einlieferung in die psychiatrische Klinik zu Miinchen verflossen 
ist. Entsprechend der Haufigkeit der einzelnen Zustandsbilder (Vermeh- 
rung der depressiven, zirkularen und katatonen, relative Verminderung 
der wahnbildenden und paranoiden Formen) laBt sich feststellen, daB 
im ganzen die akuten und prognostisch gunstigeren Formen uberwiegen. 

Von 90 Kranken war es mir moglich, Katamnesen zu erhalten. Da- 
nach ergaben sich folgende Befunde: 


„Ge- In Anstalt Defekt- Davon 

8und“ (davon verblddet) heilungen ? durch Sub 

Dementia simplex. 1 1 (—) 5 11 

Hebephrenie . 3 6(4) 3 — — 

Depressive. 2 1(1) 10 3 — 

„ mit Wahnbildungen — 3(1) 1 1 1 

Zirkul&re. 2 3(2) 3 — — 

Agitierte. 8 2(1) 2 1 — 

Periodische. — — (—) 2 — — 

Katatone. 4 12 (6) 3 2 — 

Paranoide. . . — _ 4 (4 ) _ —*_1_ — 

20 32 (19) 29 9 2 


Digitized by 


Go 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 











230 


L. Voigt: 


Ob die von den Angehorigen als gesund bezeichneten Kranken tat- 
sachlich als gesund zu betrachten sind, diirfte zweifelhaft sein; vielmehr 
wird diese Antwort dahin zu verstehen sein, daB die Kranken den An- 
forderungen ihrer Umgebung entsprechen. Es scheint aber doch in einer 
nicht ganz kleinen Zahl von Fallen eine Art ,,praktischer Heilung" vor- 
zukommen, denn die ehemaligen Kranken konnten sich zum Teil ganz gut 
in ihrem Berufe beschaftigen; manche machten den Fe dzug mit, ohne wie- 
der zu erkranken; zweierlebten allerdings dabei einen Zusammenbruch. 
Ein Kranker tat sog&r auf einem U-Boot Dienst! Ein anderer Kranker be- 
suchte mich selbst; er hatte 2 Jahre im Feld gestanden, und ich konnte bei 
ihm absolut n chts Krankhaftes raehr erkennen. Skeptisch wird man den 
Heilungen gegentiberstehen, die mit ,,Stahleisenpulver imd Honig“ oder 
gar mit ,,einer aus Frankfurt bezogenen Medizin 44 erzielt wurden. 

Soviel kann aber bei aller Vorsicht aus den erhaltenen Zahlen ge- 
schlossen werden, daB namentlich die agitierten Formen prognostisch 
verhaltnismaBig gtinstig zu werten sind. Relativ gut haben sich auch die 
depressive Form und die Dementia simplex gestaltet, schlechter die 
sonst nicht so ungiinstigen Katatonien und ganz schlecht die paranoide 
und hebephrene Form. 

Zum SchluBe noch einige vere nzelte Beobachtungen. Es fallt auf, 
daB Gehorstauschungen bei jugendlichen Schizophrenen verhaltnismaBig 
viel weniger vorkommen als bei Erwachsenen. Unter den hier behandelten 
Fallen lieBen sie sich nur bei etwas mehr als der Halfte der Kranken 
nachweisen (52,4%). Eineahnliche Beobachtung konnte Kraepelin bei 
den Kranken auf Java machen. Zur Erklarung dieser Tatsache konnte 
man sich denken, daB sprachliche Vorstellungen im unentwickelten Seelen- 
leben eine weit geringere Rolle spielen als beim Erwachsenen bzw. bei 
Angehorigen kulturell hoherstehender Volker. Die starke Stoning des 
Willens liefl eine Anzahl der Kranken, im ganzen 11, kriminell werden. 
Vor allem kamen hier Diebstahle vor, sodann Unterschlagungen, Zech- 
prellereien, einmal auch Korperverletzung. Fiinf junge Leute, alle der 
Gruppe der Dementia simplex angehorend, brachte eben diese Bertihrung 
mit dem Strafgesetz in die Klinik. Die unbegreiflichen, mit dem bisherigen 
Leben der Kranken in Widerspruch stehenden Handlungen waren oft das 
erste scharfer hervortretende Zeichen der psychischen Veranderung. Eine 
nicht kleine Anzahl der weiblichen Kranken verfiel friih der Prostitution. 
Zwei Kranke endeten durch Suicid; 7 andere hatten erfolglose Selbst- 
mordversuche untemommen. Drei davon gehorten der depressiven 
Gruppe an; die agitierten und katatonen Formen waren frei davon. 

An korperlichen Zeichen fand sich wenig Bemerkenswertes. Ent- 
artungszeichen der verschiedensten Art lieBen sich haufig nachweisen, 
doch nicht haufiger, als bei jeder anderen beliebig ausgewahlten Gruppe 
von Geisteskranken oder auch geistig gesunder Menschen. Lebhaftig- 
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keit der Sehnenreflexe wax 63mal angegeben (61%). Bei wahllos unter- 
suchten nicht geisteskranken Patienten im Krankenhaus Schwabing- 
Munchen fand ich dieselbe mindestens ebensooft, vielleicht etwas 
haufiger bei Hysterischen oder Psychopathen. Eine VergroBerung der 
Schilddruse wiesen 16 Kranke auf; vielleicht war dies doch etwas haufiger 
der Fall und wurde nicht beachtet oder notiert. Cyanose der Extremi- 
taten, besonders der Hande, hatten 21. Die psychischen Pupillenreflexe 
wurden leider nur bei 10 Kranken gepriift und fehlten dabei 7 mal. 

SchlieBlich habe ich noch versucht, bei 500 beliebig ausgewahlten 
schizophrenen Kranken festzustellen — soweit ein Bericht iiber die 
Jugendzeit Uberhaupt vorlag —, ob sie in der Jugend bereits Charakter- 
anomalien zeigten, und wie ihre Schulleistungen gewesen waren. Natur- 
lich waren hier die Verhaltnisse bei weitem ungtinstiger, als bei den 
jugendlichen Kranken. Einmal lag die Zeit der Kindheit oft weit zuriick 
und haftete nicht mehr so im Gedachtni# der Angehorigen, und anderer- 
seits wurden die Angaben ofters nicht von den Eltem, sondem von den 
Ehegatten oder entfemteren Verwandten gemacht, die von dem friiheren 
Leben des Kranken auch nur vom Horensagen wuBten. So sind diese 
Nachrichten oft ungenau und etwas zweifelhaft, doch diirften positive 
Angaben immerhin verwertbar sein. Ich habe mich bei der Untersuchung 
an die bereits oben bentitzte Einteilung gehalten. Von den Kranken 
wurden 158 = 31,6% als friiher unauffallig bezeichnet. Die tibrigen 
342 = 68,4% boten schon vor der Erkrankung irgendwelche Absonder- 
lichkeiten dar; bei 303 = 60,6% der Falle konnten negativistische bzw. 
befehlsautomatische Zeichen erkannt werden. In die bekannten Gruppen 
lieBen sie sich, wie folgt, einteilen. (Dabei ist zu bemerken, daB manche 
Kranke Merkmale verschiedener Gruppen darboten, doch wurden bei 
den einzelnen Kranken nur die am meisten ausgesprochenen Eigenttim- 
lichkeiten berhcksichtigt. Die Prozentzahlen sind bezogen auf die Ge- 
samtheit der 500 Falle.) 


1. Gruppe 


Negativistische Zeichen 
Befehlsautomatische Zeiohen 


189 = 37,8 % 
110 = 22,0 % 
13 = 2,0 o / 0 
30= 0,0% 
250 = 51,2 % 
47= 9,4% 


Bei Beriicksichtigung der Geschlechter (249 mannliche und 251 weib- 
liche) fanden sich folgende Zahlen: 


Mftnnlich Weiblioh 


1. Gruppe 

2 . 


Negativiatwche Zeiohen . . 
Befehlsautomatische Zeichen 


96 = 38,4 % 93 = 37,2% 

45 = 18,0% 65 = 26,0% 

12= 4,8% 1= 0,4% 

16= 6,4% 14= 5,6% 

25 % 26,2% 

5,4% 4,0% 


Digitized by 


Go 'gle 


Original fr.crn 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 















232 


L. Voigt: 


Vergleicht man diese Zahlen mit den bei den jugendlichen Kranken 
gefundenen, so weisen Gruppe 1 und 2 annahemde Ubereinstimmung 
auf (41,9% zu 37,8%, 25,6% zu 22%). Die 3. Gruppe ist bei den Jugend¬ 
lichen etwas hoher (5% zu 2,6%) und bedeutend hoher die 4. (26,7% zu 
6,0%). Die Storungen dieser letzten Gruppe, die vor allem die Befehls- 
automatie umfassen, werden als die weniger auffallenden wahrscheinlich 
nicht so gut beobachtet bzw. im Gedachtnis behalten worden sein. In 
gleiche Richtung weist auch die allgemeine Beobachtung befehlsauto- 
matischer Zeichen (40,7% : 9,4), wahrend die Abweiohung zwischen 
beiden Untersuchungen bei den negativistischen Storungen, die scharfer 
und unangenehmer in Erscheinung treten, nicht allzu groB ist (59,3% zu 
51,2). Die von Kraepelin gemachte Beobachtung, daB Gruppe 2, 
welche die reizbaren, empfindlichen, nervosen, daneben eigensinnigen 
und bigotten Kinder umfaBt, mehr dem weiblichen Geschlecht angehort, 
wahrend Gruppe 3, Kinder mit antisozialen Trieben, mehr durch Knaben 
vertreten ist, laBt sich vollauf bestatigen (18,0 zu 26,0 bzw. 4,8 zu 0,4%). 

In der Schule hatten 109 = 21,8% sehr gut gelemt; 250 = 50,0% 
zeigten mittelmaBige Leistungen, wahrend 141 = 28,2% schlechte 
Leistungen aufwiesen. Ein wesenthcher Unterschied bestand hier zwi¬ 
schen den beiden Geschlechtem nicht; nur verschob sich das Verhalt- 
nis bei den Frauen etwas mehr zugunsten der mittleren Leistungen. 
Gegeniiber den jugendlichen Kranken treten hier die schlechten Schul- 
leistungen zuruck (28,2 zu 41%), eineTatsache, die sich zwanglos dadurch 
erklaren laBt, daB bei den in fruherer Jugend mit schwereren Erschei- 
nungen einsetzenden Erkrankungen naturlicherweise auch bald die Ver- 
standesleistungen mitgeschadigt werden. 

Zusammenfassend laBt sich sagen: 

1. Es kommen unzweifelhafte Erkrankungen an Dementia praecox 
auch in der Kindheit vor, oft in den ersten Lebensjahren. 

2. Diese Erkrankungen umfassen klinische Formen verschiedenster 
Art. 

3. Sie zeigen jedoch entsprechend der Eigenart des kindlichen Gei- 
steslebens Verschiedenheiten von den Erkrankungen Erwachsener, 
ohne daB sie klinisch da von zu trennen sind. 

4. Bei den Fruherkrankungen von Jugendirresein nehmen die 
katatonen und einfach depressiven Formen einen bevorzugten Platz 
ein — eine Tatsache, die vielleicht sich aus der Empfindlichkeit des noch 
ungefestigten WiUens und des kindlichen Gemiitslebens erklaren laBt, 
wahrend wahnbildende Formen fast ganz zurucktreten. 

5. Die Endzustande solcher Erkrankungen, deren akute Erschei- 
nungen dem Arzt oft nicht zu Gesicht kommen, konnen dem Bilde einer 
Idiotie oder Imbezillitat ahneln. Der Gedanke liegt daher nahe, daB ein 
gewisser Teil der kindlichen Schwachsinnszustande in Wahrheit ab- 
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gelaufene Erkrankungen von Dementia praecox sind, die ihre Natur 
nur noch durch einzelne Zeichen (Manieren, Stereotypien, Negativis- 
mus, Triebhandlungen, Befehlsautomatie) verraten. 

6. Aus der Tatsache, daB Friiherkrankungen an Dementia praecox 
vorkommen, ergeben sich Folgerungen fur die Atiologie dieser Krank- 
heit. Insbesondere muB ein entscheidender Zusammenhang mit der 
Pubertat, gegen den auch die Spatformen des Leidens sprechen, abge- 
lehnt werden. Vielfache Beobachtungen legen die Annahme nahe, dafl 
es sich um eine vorwiegend ererbte Erkrankung handelt. 

7. In die gleiche Richtung weist femer die Tatsache, daB sich bei 
einem groBen Prozentsatz der spater an Dementia praecox erkrankenden 
Menschen bereits in der Jugend bestimmte Wesenseigenttimlichkeiten 
oder mehr oder weniger stark ausgebildeter Schwachsinn nachweisen 
lassen. Derartige Beobachtungen lassen sich entweder als erste Anzeichen 
des spater zur Ausbildung gelangenden Leidens oder als Uberreste ganz 
friih abgelaufener Krankheitsschube deuten. 
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tlber gewisse Regelm$fiigkeiten der Perseveration. II. 1 ) 

(t)ber eine „as80ziative Form der Perseveration".) 

Von 

Maximilian Rosenberg. 

(Axis der psychiatrischen Universitftteklinik Frankfurt a. M. 

[Vorstand: Geh.-Rat Prof. SioJi].) 

(Eingegangen am 27. Februar 1919.) 

Es ist eine aus dem Assoziationsexperiment 2 * ) mit Epileptikem be- 
kannte Tatsache, daB die Wiederholung einer frtiheren Reaktion auf ein 
neues (bisweilen sinnahnliches) Reizwort sehr haufig ist. Auch das 
,,KIeben an einer einmal gebrauchten Ausdrucksform 44 3 ) ist, wenn in 
Satzen geantwortet wird, beinahe die Regel. Mitunter kommt es auch 
vor, daB zwar nicht mit einer direkten Wiederholung, vohl aber mit 
einem Wort geantwortet wird, das zu einem friiheren Reaktionswort in 
assoziativer Beziehung steht, daB also, wie man meist annimmt, wenn 
auch nicht das Wort, so doch die Vorstellung perseveriert. Ob dies 
der Fall ist, lasse ich vorlaufig unentschieden. Im folgenden Falle konnte 
ich nun diese ,,assoziative Form der Perseveration 44 , wie man sie 
wohl nennen konnte, in ziemlich klarer und gesetzmaBig wiederkeh- 
render Weise auch beim Bezeichnen von Bildem beobachten. — Ich 
mochte darauf hinweisen, daB die Verhaltnisse hier gegenuber dem ge- 
wohnlichen Assoziationsexperiment insofem verandert sind, als der 
vorhandene Erkennungsvorgang der Perseveration hinderlich entgegen- 
steht, daB also viel starkere Perseverationserscheinungen vorhanden 
sein miissen, um die sprachliche Reaktion trotzdem derart zur Entglei- 
sung zu bringen. Wahrend assoziatives Perseverieren zweifellos auch 
bei Gesunden vorkommt, insbesondere beim Versprechen 4 ) und seine 
Erklarung in den normalen, auch assoziativ wirksamen „Perseverations- 


1 ) VgL hiezu meine friihere Arbeit des gleichen Titels (Zeitschr. f. d. ges. Neur. 
u. Paych. 1911). Tbeorie und Begriff der Perseveration sind dort erortert, so daB 
ioh bierauf nicht nochmals einzugehen brauche. 

*) VgL hieizu die Arbeiten von Bonhoeffer, Sommer, Fuhrmann, 
Iaserlin, J v ung, Rittershaus, Hahn u. a. 

*) Fuhrmanli, Rittershaus u. a. 

4 ) Meringer und Mayer, 8. auch spater. 
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tendenzen der Vorstellungen" 1 ) findet, handelt es sich hier um exquisit 
pathologische, d. h. durch Ausfallserscheinungen 2 ) bedingte, Persevera- 
tionserscheinungen, die ein Mittelding zwischen sprachlicher 
und sog. begrifflicher 3 ) Perseveration darstellen. Bekanntlich 
hat v. Solder bei seiner Gruppierung der verschiedenen Perse vera- 
tionsformen auch das Perseverieren begrifflicher Vorstellungen 
von sprachlicher und anderer Perseveration abgegrenzt. Es scheint mir 
jedoch, d,aB miter ,,begrifflicher“ Perseveration noch immer zu vielerlei 
verstanden wird: Ein Teil dieser Erscheinungen laBt sich, wie z. B. die 
Beispiele v. Solders selbst, besser als perseveratorische Pseudo- 
apraxie (Pick) auffassen, ein anderer Teil gehort den ebenfalls von 
Pick naher analysierten Formen zu, bei denen eine Beeinflussung 
des Denkens durch das perseveratorische Sprechen stattfin- 
det 4 * ), endlich gruppiert sich ein nicht geringer Teil zwanglos als ein- 
fache assoziative Form, und bildet sozusagen den Ubergang zur 
rein sprachlichen Perseveration. 

Die assoziative Form steht also zwischen der sprachlichen Perse¬ 
veration und der begriff lichen, sowie der zum Teil 6 ) hierher gehdrigen 
sog. Beeinflussung des D. d. d. Spr.; sie stellt wohl einen starkeren Grad 
an Ausfallserscheinungen als die letztere und einen geringeren, als die 
rein sprachliche Perseveration dar. Die Erscheinungsform der Stdrung 
prasentiert sich klinisch so, daB zwar nicht das gleiche schon einmal 
gesprochene Wort in sinnloser Weise wiederkehrt, wohl aber ein asso- 
ziativ durch dieses ausgelostes, wobei dieses Wort, wie bei 
der gewohnlichen Perseveration ohne Verbindung in den 
geauBerten Gedankenreihen, wie ein Fiillsel in eine leere 
Stelle, einzuspringen scheint. Der Unterschied zwischen dieser 
Art der Perseveration und der B. d. D. d. d. Spr. liegt also in der Ab- 
gebrochenheit und Sinnlosigkeit, in der an rein motorische Reaktion 
gemahnenden, selbst durch das Erkennen nicht gehemmten Weise, in 
der das Wort einspringt. Bei der B. d. D. d. d. Spr. kommt es durch die 
suggestive Gewalt des Wortes zu Entgleisungen des Gedankenganges und 


1 ) Miiller und Pilzecker, s. auch spater. 

2 ) Diese Auffassung diirfte jetzt allgemein anerkannt sein. 

3 ) Unter „begrifflicher“ Perseveration (ein nicht gerade glucklicher Ausdruck) 
sollte man besser nur ein als Folge eines Ausfalles auftretendes Haften gewisser 
Vorstellungskreise, also eine Perseveration innerhalb von ,, Obervorstellungen 4 ‘ 
verstehen. 

4 ) Diesen Erscheinungen steht auch die ,,Vora teUungak on ta ruination 44 nahe, 
insofern V. durch Perseveration und natiirlich auch durch „ assoziative Perse- 
veration 44 bedingt sein kann. Eine wertvolle Analyse der V. gibt Heilbronner 

(Centralbl. f. Nervenheilk. u. Psych. 1908). 

s ) Soweit sie perseveratorisch ausgelost ist. Auch das nichtperseverierende 
Wort kann das Denken beeinflussen (Pick). 
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der Handlungfcn. Das gesprochene Wort determiniert ganze Assozia- 
tionsreihen und Handlungen. 

Hingegen kommt es bei der assoziativen Perseveration, die als eine 
Art von pathologischem Versprechen sich dokumentiert, nicht zur 
Bildung langerer und an sich sinnvoller Assoziationsreihen, sondem 
dieser ProzeB bleibt gewissermaBen rudimentar, das assoziativ produ- 
zierte Wort dient genau so als sinnloser ,,LiickenbuBer “, wie bei gewohn- 
licher Perseveration das wiederholte Wort. 

Moge der folgende Fall das Gesagte illustrieren: 

Viktor B. .tz, 39 Jahre. Beruf: Mechaniker, zeitweise Gastwirt. Anfalle 
seit dem 20. Jahre, wieder holt Zungenbisse und Benassen. Mehrmals bereits friiher 
Verwirrtheitszustande, anschlieBend an Anfalle, wegen deren er schon neunmal, 
meist jedoch nur fiir einige Tage hier aufgenommen war. Die epileptische Natur 
der Anfalle (Dauer meist etwa 5 Minuten) ist durch eine typische Anamnese sicher- 
gestellt. Anfanga alle 4 Wochen, jetzt ofter — dann meist mehrere Anfalle. t)ber 
Lues nichts bekannt, Potus wahrscheinlich. — Kurz vor der Aufnahme 4—6 An¬ 
falle. Wegen Unruhe und Verwirrtheit der Klinik am 3.1. 1919 wieder eingeliefert. 
Hier zunachst desorientiert. Glaubt bald zu Hause zu sein, bald bei Bekannten, 
verkennt Personen und ist heiter erregt und motorisch so unruhig, daB er isoliert 
werden muB. Am 6. I. 1919 sah ich zum erstenmal den Patienten, der inzwischen 
ruhiger geworden war. Korperlicher Befund: ZungenbiBnarben. Pupillen rea- 
gieren prompt. Reflexe gesteigert. Sonst ohne Besonderheit. Psychisch: Er ist 
nicht schwerbesinniich, auch nicht schwerfallig und bietet mehr ein k orsakow- 
artiges Bild, wenn auch die Herabsetzung der Merkfahigkeit keine so hoch- 
gradige ist wie in der typischen polyneuritischen Psychose. Am gleichen Tage; 
abends 10 Uhr, entwickelt sich folgendes Examen. Pat. liegt zu Bett und folgt 
willig der Aufforderung, sich anzuziehen und ins Explorationszimmer zu 
kommen. 

(Personalien!) Name, Alter, Beruf gibt er richtig an. 

(Wo?) „In Frankfurt, ich bin feit 1915 in F. („feit“ statt seit; litterale 
Perseveration). 

Er glaubt heute abend gekommen zu sein. Noehmals befragt, gebraucht er 
die Re^ewendungr „Sie konnen sich ja erkundigen.“ Als seinen weiteren An- 
gaben (er kann sich an die Firma, bei der er bis kurz vor der Einlieferung gearbeitet 
hat, nicht mehr erinnem) im Sinne einer Ansporaung wieder Zweifel entgegen- 
gesetzt werden, sagt er: „Sie brauchen bloB nachfragen“ und wechselt dann 
noch mehrmals zwischen den beiden Verben „erkundigen“ und „nachfragen“ 
ab. Ich forderte ihn sodann auf, trotz meiner Zweifel sich nicht beirren zu lassen 
und zu sagen, was er wisse! (Wortlich habe ich den von mir gebrauchten Aus- 
druck leider nicht aufgezeichnet.) Nunmehr schiebt er, gewissermaBen in Paren- 
these, in die folgenden Angaben iiber seirien Lebenslauf und seine Familienver- 
haltnisse folgende voneinander im Wort verschiedenen, aber inhaltlich assoziierten 
Redensarten mehrmals ein: „Kann ich offen sagen,“ — dann: „Soll uns 
gar nicht genieren“ und: „Kann ich ja ruhig erzahlen“. Ich will gleich 
bemerken, daB ich dieses haufige Wiederholen verschiedener, aber assoziativ 
ahnlicher Redensarten noch nicht als pathologische assoziative Perseveration 
auffasse, da ihr Gebrauch immerhin sinnvoll geschieht. 

Als Von seinem Sohn gesprochen wird, sagt er: „Der Bub muB ein Hand we rk 
bewerkliches Geschaft lemen, daB das Blut in Ruhrung bleibt“. (Silbenperse- 
veration.) 
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Einen ihm gezeigten Bleistift bezeichnet er richtig. Gleich darauf sagt er: 
„Ich habe Anstalle“. (Statt: Anfalle, literale Perseveration des „st“ von Blei¬ 
stift) 

Ein Abl6scher/der auf dem Tiscb liegt, „Das ist ein Kop — zum Abtrocknen — 
wird ihm gezeigt. (Pause, sucht sichtlich nach dem Wort) 

— das ist ein Loschblatt, Kopierstift, 
Kopierwalze.“ (Amnestische Aphasie 
und z. T. schon assoziative Perse¬ 
veration; man beachte die assoziative 
Beziehung zwischen Bleistift und Kopier- 
stift. Weiteres dariiber spater.) 

Zigarrenabschneider wird gezeigt. „Bleistiftepitzer.“ (Macht anfangs auch 

den Eindruck der Verkennung.) 

Der Zigarrenabschneider wird nun 

vor seinen Augen geoffnet. „Zum ... Zigarettenspitzen ... ritten- 

abschneiden... Zigarrenabschneiden. 44 
(Wortperseveration.) 

Apraxie oder Pseudoapraxie tritt beim Gebrauch dieser Gegenstande 
nicht zutage. 

Eine an der Wand hangende Landkarte wird richtig bezeichnet. 

Ich deute auf das Schlusselloch. „Schlusselblech, — die Fiihrung, — die 

Schlussel — von Fiihrung — Schliissel- 
* loch“ (Genese unklar). 

Streichholz. „Streichholz. “ 

Schreibunterlage. „Mappe, — Pappdeckel 44 (richtig). 

Betrachten wir zunachst das bisherige Examen. Wir sehen einen 
epileptischen Verwirrten, der deutliche motorische Sprachstorungen 
zeigt. Diese (litterale, Silben- und Wortwiederholungen und dadurch 
bedingte Paraphasien), tragen deutlich perseveratorischen Charakter. 
Auffallig ist, daB er zwei allgemeinere Denkinhalte beim anfanglich 
groBtenteils spontanen Erzahlen mehrmals in verschiedener 
Ausdrucksweise bringt und zwischen den oben fixierten Redens- 
arten dauemd wechselt. Er macht dabei den Eindruck, als ob er in dem 
Moment, wo er diese Wendungen gebraucht, psychisch leerlauft, sich 
auf etwas besinnen muB, oder den Faden ganzlich verloren hat. Der 
Zweifel ist deshalb berechtigt, ob diesen Redensarten tiberhaupt noch 
Denkinhalte entsprechen, und ob sie sich nicht, als Fullsel, rein moto- 
risch abspulen. Dann ware es immerhin merkwiirdig, daB dem Patienten 
in relativ kurzer Zeit so viele Ftillfeel einfallen, daB eigentlich nicht jene 
Eintonigkeit herrscht, in die selbst normale Personen, die Flickwen- 
dungen (z. B. „Nicht wahr ?“, „Versteht sich von selbst 44 , „Eben gerade 44 ) 
gebrauchen, meist verfalien. 

Folgen wir, mit besonderer Beachtung dessen, worauf unsere Aufmerk- 
samkeit durch den bisherigen Verlauf eingestellt ist, der weiteren Explo¬ 
ration, seien wir aber weiterhin vorsichtig gegentiber voreiliger subjek- 
tiver Deutung. 
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Ieh legt© dem Patieilten nunmehr das Bilderbuch vor. 

Bild, das einen Viehhandel dar- Pat.: „Wegweiser ... Strafen" (statt: 
stellt: Auf einer LandstraBe be- StraBen, esist etwas nnklar, woher jetzt 

gegnen sioh ein Handler und ein das f kommt; interessant ist femer die 

Kneoht, der einen Ochsen fiihrt, Einstellung auf einen kleinen Toil des 
sie scheinen miteinander zu spre- Bildes). 
chen; im Hintergrund ein Weg- 
weiser, Zaun, Lateme, keine Hau¬ 
ser. 

Pfau. „StrauB ... der hat doch die Augen hinten 

4 auf die Fens ter stehn." 

Auf Vorhalt, daB dies kein StrauB sei, wiederholt er: „StrauB“, obwohl, wie 
aus seiner Bemerkung, die „ Augen" (sc. Pfauenaugen) betreffend, hervorgeht, 
ein Verkennen nicht vorliegt. Er zeigt auch auf Aufforderung die wirkliche GroBe 
des Vogels, den er „StrauB“ nennt, so, daB er die Hand etwa 50 cm iiber den FuB- 
boden halt. Dabei sagt er: „Es kommt doch auf die Spiegel an." 

Man beachte in diesem ExamenstQck die gesperrten Worte: Strafen 
(statt StraBen), Fenster, Spiegel, von denen die beiden letzteren 
einen vollkommen sinnlosen Eindruck machen- Das Wort Fenster 
kann man sich nur als Substitution fur Feder erklaren. Die Ahnlichkeit 
dieser beiden Worte wurde aber wohl noch nicht genugt haben, den 
Tausch zu produzieren, denn sonst miiBten bei dem Patienten derartige 
Verwechslungen ofter vorkommen, was weiterhin nicht der Fall ist. 
Da das Examen um 10 Uhr abends in einem Zimmer stattfand, in welchem 
nur der Tisch beleuchtet war, ist es auch nicht wahrscheinlich, daB die 
optische Wahmehmung des realen Fensters im Zimmer, das ganz im 
Dunkel lag, und dem er tiberdies noch halb den Rucken zukehrte, plotz- 
lich zur sprachlichen Verwirklichung emporstieg. Es ist vielmehr wahr¬ 
scheinlich, daB die vorher von ihm gesprochenen Worte: Wegweiser, 
Strafen (ftir StraBen) in dem Augenblick, als er „Feder“ meinte, 
Assoziationen ausgelost hatten, und daB so das ahnliche Wort Fenster 
sich als sprachlich starker erwies. Ahnlich, durch langsam fortlaufen- 
des unterbewuBtes Assoziieren, mochte ich mir auch das Wort „Spie- 
gel“ zustande gekommen denken, das zu Fenster in assoziativer Be- 
ziehung steht. Die Bezeichnui^g „Spiegel“ muB hier ganz sinnlos wirken, 
denn der Patient wollte, indem er die GroBe zeigte, vermutlich sagen: 
„Es kommt doch auf die GroBe an“, oder vielleicht auch: „Es kommt 
doch auf die Augen (? sc. Pfauenaugen, von denen er vorher sprach) 
an“. Wir sehen also, wie unter der Htille des Gespraches ganz bestimmte 
Assoziationen fortlaufend ein eigenes Leben ftihren, Assoziationen, die 
bei -einem Normalen langst abgeklimgen w&ren. Wir sehen femer, wie 
der DenkprozeB gewissermaBen in zwei Teile gespalten ist, einen den 
Anregungen des Gespraches folgenden und zusammenhangsvollen, ent- 
sprechend determinierten und einen zweiten, unter ihm verborgenen, 
der von der Determination losgeldst, auf rein assoziativen Bahnen sich 
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Truthahn. 


Schwan. 

Ente. 

Eule. 

Hirschkafer. 


Was fur einer? 


Heuschrecke. 


langsam fortspult, wobei die rein reproduktiven Tendenzen eine solche 
relative Starke entwickeln, daB sie zeitweise das Gewebe der Sprache 
in einer merkwdrdigen Weise entstellen. Wenn auch nicht mehr so klar 
wie hier, so zeigt sich doch auch im folgenden Examen deutlich die 
assoziative Tendenz der perseveratorischen Reaktion bei unserem 
Kranken. 

„Das ist ein — Pfau — Truthahn.“ 
(Interessant, daB das fiir das friihere 
Bild richtige Wort Pfau jetzt — asso- 
ziativ ? — erscheint, abermals ein Be- 
weis, daB eine Verkennung nicht vorlag.) 
„Schwan.“ 

„Ente.“ 

„Eule.“ 

„Krebs. “ (Eine bei unserem Bilderbuch 
oft vorkommende Verkennung), dann: 
„Kafer.“ 

„Maikafer.“ [Auch hier scheint mir die 
Starke der Assoziation zwischen 
Kafer und Maikafer bestimmend zu 
sein 1 ).] 

„Das ist ein, — um bei uns den biindigen 
Ausdruck zu sagen, — Springbrunnen 
sagen sie bei uns, — das ist der 
Volksausdruck — Springbrunnen- 
kafer sagen sie bei uns — das ist 
Plattdeutsch der Thiiringer, das 
gibt es sehr viel bei uns.“ 

„Na — es schwebt mir auf der Zunge — 
wie heiBt nur der Kafer!?“ (Man be- 
achte die angedeutete amnestische 
Aphasle.) 

Pat. ist abgelenkt und horcht, da eben 
auf dem Korridor ein anderer Patient 
larmend vorbeigeht. 

„Heukafer — Heuschreck.“ 

„Nein“, (lacht und schiittelt den Kopf), 
„Heuhiipfer“. 

Wir mlissen hier wieder unterbrechen, um zunachst die merkwiirdige 
Auskunft, die der Patient bei dem Bild der Heuschrecke gibt, naher zu 
analysieren. Wie das Wort ,,Springbrunnen' 4 auf den Plan getreten ist, 
ist nicht ganz klar. Entweder hat der Patient beim Blattem im Bilder¬ 
buch das Bild des Brunnens erhascht (nicht wahrscheinlich, weil ich mich 
selbst nicht entsinnen kann, die betreffende Seite aufgeschlagen zu ha- 
ben) und erst jetzt darauf sprachlich reagiert, oder die Genese ist wieder 
assoziativ, man denke an die vorherige Reaktion: ,,Schwan. 44 Viel- 
leicht — dies betrachte ich selbst nur als Vermutung — ist mit dem 


Wie heiBt der richtige Ausdruck? 


Heu . .. ? 


Heu . .. ? 

Und das heiBen die Thiiringer 
Springbrunnenkaf er ? 


A ) Sehr haufig auch bei anderen Kranken. 
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Wort ,,Schwan“ die Vorstellung eines Teiches und damit ernes Spring- 
brunnens wachgerufen worden, aber erst zur sprachlichen AuBerung 
gelangt, als ein schwieriger zu bezeichnendes Bild (Heuschrecke) expo- 
niert wurde 1 ). AnschlieBend an diese Fehireaktion taucht nnn auoh die 
Heimat des Patienten im FluB seiner Assoziationen auf. Er klebt 
im folgenden an dem ,,zweiten“ Gedankenkreis seiner Heimat („be- 
griffliches“ Perseverieren) imd produziert noch eine Menge durch die 
,,Heimatvorstelhmg“ deter mi nierter Assoziationen neben den ein- 
fachen sinnlosen, assoziativen Reaktionen von der Form: StraBen — 
Fenster — Spiegel. 

Veilchen. „Veilchen. ; ‘ 

Klee. „Rose“ . . . (korrigiert): „Klee“. 

Mohn. ,,’ne Mohne.“ (Perseveration des Rhyth- 

mus von „Rose“?) 

„Maiglocken. u 

Pat., die ganze Seite betrachtend, auf der 
noch andere Pilze * abgebildet sind: 
„Pilze, da war mein Vater ein groBer 
Kenner, Fliegenpilz sagen sie.“ 
„Pfifferling.“ (Spontan gezeigt und be- 
nannt.) 

„Erdbeere.‘‘ 

„Kreuzl>eere. “ 

„Tannenzapfen.“ (Nach 3 Sek.) 

„Koffer.“ 

„Ledertasche. “ 

„ Wiegeraesser. “ 

(Besinnt sich sehr lange obne Erfolg.) 
„Das ist der — na wie heifit der im Friih- 
jahr gestochen wird — und im Herbst 
— auf die Mistbeete — (10 Sek. Pause) 
— Spargel! 

„Das ist von diesen —“ (Die Reaktionen 
werden jetzt sichtlich schlechter.) 

„Ja, es ist .— Mais.“ 

„Zum Wasserablaufen — Brunnen.“ 

(Wird jetzt nicht benannt!! Sollte der 
daran fixierte, abgespaltene Komplex 
noch wirksam sein?? Es tritt nunmehr 
scbwere Perseveration auf.) 

Wasserfail. „Dieser Pilz — oben bei uns (sc. in 

meiner Heimat) sagen sie: Fliegenpilze, 
Pi(zschwamm.“ 

Da sind doch Felsen und Wasser! „Das haben sie aber schlecht gemalt,. . . 

das Wasser, was sich durchgebrannt 
_ hat!“ 

Moglich ist aucb, dafl der Pat., wie aus der spateren AuBerung „Heu- 
hiipfer“ hervorgeht, etwas mit „Springen“ in Verbindung Stehendes ausdriicken 
wollte und dann sofort „Brunnen“ binzuassoziierte. Beides ware zu unserer 
Auffassung passend. Aber wer konnte dergleichen wissen? 

Z. f. d. g. Near. u. Psych. O. XLVIII. 16 


M&iglockchen. 

Fliegenpilz. 


Pfifferling. 

Erdbeere. 

Brombeere. 

Tannenzapfen. 

Koffer. 

Tasehe. 

Wiegeme8ser. 

Reibeisen. 

Spargel. 


Maiskolben. 

Kennen Sie’s? 

Brunnen. 

Springbrunnen. 
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Wie nennt raan soloh ein Wasser? 


Wasserfall ? 


Bottich. 

Staubwischer. 

BeiL 

Haken. 

ReiBzwecken. 


Schraube. # 

Kerze. 

Laterae. 

Lampe. 

Garbe. 

Sack mit Kartoffeln. 
Ofen. 

Gartengitter. 

Dasselbe. 


Rakett. 

Wissen Sie den Ausdruck nicht? 

Mans. 

Zebra. 

Elefant. 

Nashom. 


Kennen Sie’s? 


Auf das Horn durch Deuten auf- 
merksam emacht 0 
Affe. 

Indian 'r, bemaltes Gesicht, Federn 
in den Haaren. 

Mensch oder Tier? 

Affe wieder gezeigt, dazu gesagt: 
„Das soli ein Tier sein! 4 ‘ 


„Einen Bach. Die finden sich bei uns 
speziell in der W aldgegend.“ (Zugleich 
kommt er immer wieder auf seine 
Heimat zuriick!) 

„Da miiBte er schon mehr bier oben 
runter gehen — ich sage ja bloB: die 
Fliegenpilze sind alle rotlich und in 
der Mitte gesprungen. 4 * 

„Badewanne, Zuber. 44 
„StrauBbiischel,“ dann: „Staubklopper, 
Staubabburster. 44 
„Schlachtbeil.“ 

„Kloben. “ 

„Schuhnasen scheint’s zu sein; 5 ne Platte, 
so’n kleiner Stift. 44 (Nasen statt Nagel, 
Genese unklar). 

„Ose.“ (Man denke an den vorher als 
„Kloben“ bezeichneten Haken.) 

„Das sind diese Bandlichter. 4 * (Richtig.) 
„’ne La — StraBeniateme. 4 * 

Fragt: „Das ganze Service? — ’ne Lampe 
mit Zylinder. 44 
„Garbe. 44 

„Kartoffeln im Sack/* 

„ Ofen. 44 (Bei den letzten Reaktionen trat 
wieder eine gewisse Erholung ein.) 
„Auch ein Ofen. 44 

„Heizung. 44 „Dampfheizung. 4t (Uni* 
deutung im Sinne einer Perseveration, 
zugleich fortlaufendes Assoziieren.) 

„Das i8t zum Ballspiel, Ballfanger.' 4 
„Ich weiB es, ich komme aber jei*t nicht 
druff, — Tennis!“ 

„Maus. 44 

„Zebra.“ 

„Elefant.*‘ 

„Elefant, nee, Elefant ist es nicht,** — 
dann: „Der Riiffel, nicht?* 4 
(Von „Elefant“ wird zu „Russel 44 assoziiert, 
letzteres litteral entstellt: „Riiffel 44 .) 
„Bei uns laufen sie immer rum mit so 
Viehzeug, die miissen tanzen, so Zigcuner 
— Maulesel. 44 (Wieder der Heimatkreis!) 

„Nashom. 4 * 

„Das ist einer von die gelbe —“ 
(Bezeichnet das Bild trotz ltingeren Be- 
sinnens nicht.) 

„Mensch. 44 

„Ist das ein Bar? 44 (Fortspinnen der vor- 
herigen Reike: „Bci uns laufen sie immer 
’rum mit so Viehzeug, die miissen tanzen. 
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AaL 

Forelle. 

Karpfen. 

Hecht. 


KrokodiL 

Walfisch. 

Eidechse. 


Gesagt: „Ei. . . ! 
Salamander. 


Schildkrdte. 

Trichter. 


so Zigeuner 44 ), dann: „Araber“ (Bild 
des Indianers von vorher): „Ist gelb und 
hat da vom die Hand, die Armel, 
rundrum gewachsen. (Ein merkwiir- 
diger, teils assoziativ erklarbarer, tails 
wortperseveratorischer Wortsalat.) 

„Affe! Ja, is’ er!“ 

„Riesenschlange/ 4 (Haufig vorkommende 
Verwechslung.) 

„Forelle/ 4 

„Mehr WeiBfisch, — Karpfen/ 4 

„Das ist ein Aal u (!! Das Wort: Aal ist 
bisher nicht gefallen, das Bild Aal war 
dagegen als „Riesenschlange 4 4 bezeichnet 
worden; vielleicht, daB jetzt das Be- 
zeichnen anderer Fischarten assoziativ 
das Wort mit auslosen half, das friiher 
nicht in Bereitschaft war.) 

„KrokodiL“ 

„Kaulquappe. 44 (Zeigt dabei auf den 
Salamander daneben.) 

„Hier sagt man Maulwurf davor, und 
das sind dies© — na komm’ ich nicht 
drauf, die Froschkaber. 44 (Ausdrnok 
fiir Kaulquappe, man beachte das Fort- 
assoziieren!) „Froschkopp sagt man 
bei uns im Thiiringer Wald, ganz 
oben. 44 (Der Kreis der Heimat tritt 
wieder auf den Plan.) 

„Eidechse.“ 

„Das ist ein Maulwurf 41 — dann: „Gold 
— mol — Moloch — Moloch sagt ma n 
bei uns. 44 

„Schildkr6te. 44 

„Das ist oben bei uns ein Thiiringer 
Ausdruck — ein Tripfer — ein Trift- 
trich — Trifter — 44 


„Nein!“ „Trichter.“ 

„Sagt man bei Hmen Trifter? 44 „Nein. 4 ‘ 

„Warum sagen Sie es? 44 „Eb steht so einfach da, — Trifter, weils 

trifterahnlich war, so einfache Trif¬ 
ter/ 4 

Hiermit wurde die Exploration wegen Ermudung des Patienten abgebrochen. 

Kurze weitere Untersuchungen ergaben: 

DaB das Leseverstandnis nicht ganz intakt war, geht daraus hervor, 
daB er seine paraphasischen Entgleisungen, auch wenn sie den Sinn verstummeln, 
nicht sonderlich beachtet, reap, dariiber hinwegliest, wenn er auch den beilaufigen 
Sinn einer z. B. gelesenen Zeitungsnotiz ungefahr erfaBt. 

Das Satzverstandnis des Gesprochenen schien auch nicht ganz normal 
zii 8ein, wenn auch grobere Storungen im Sinne einer „transcorticalen 44 , sensori- 
schen Aphasie nicht, oder nicht mehr vorlagen. Bedauerlicherweise waren genaue 
Prufungen nicht moglich; der Pat. wurde 2 Tage nach dem wiedergegebenen 
Examen auf das Drangen seiner Angehorigen gegen Revers entlassen. 

16 * 
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Betrachten wir das letzte Sttick des Gesprachs mit dem Patienten, 
so fallt uns Verschiedenes auf: Einmal der phasenhafte Verlanf. Zeit- 
weise reagiert der Patient ausgezeichnet, zeitweise haufen sich geradezu 
die Fehlreaktionen. Es kann nicht mit Sicherheit gesagt werden, ob 
dieserVerlauf der schwankenden Auf merksamkeit entspricht, immer- 
hin ware es denkbar Zweitens: Jedesmal, wenn echte sprachliche Per¬ 
severation, bisweilen auch mit amnestischer Aphasie verbunden, wieder 
eintritt, hauft sich auch eine merkwtirdige Fehlreaktion, die zunachst 
als ein ,,begriffliches u Perseverieren imponiert, d. h., es kehrt etwas dem 
frtiher Gesagten Verwandtes, nicht Gleiches in meist verschiedener 
sprachlicher Form wieder, scheinbar, \\ eil der Patient mit dem vorher 
Gesagten „innerlich“ noch nicht fertig geworden ist. Bei naherer Ana¬ 
lyse zeigt es sich, daB diese, als „begrifflich“ mitunter imponierende 
Perseverationsform im Grunde ein einfaches, oft schon nach dem ersten 
Glied abgebrochenes Fortassoziieren ist, das in verschieden langen Zeit- 
spannen, wie ohne Zusammenhang mit den ubrigen sprachlichen 
AuBerungen laut wird. Es ist, als ware ein Teil der liberhaupt ausge- 
losten Assoziationen der korrekten Denkbarkeit und auch etwaigen 
nebenher laufenden pathologischen Denkprozessen zeitweise entglitten 
und fuhrte nun ein eigenes, fremdkorperartiges Dasein, wie 
gegen den Willen des Patienten wiederholt zu sprachlichem 
Ausdruck sich durchsetzend. Zweifellos sehen wir hier neben 
sprachlicher und durch sprachliche Perseveration bedingter „begriff- 
licher“ Perseveration eine „ dritte rein assoziative Form, die zwischen 
den beiden ersteren stehend, durchaus als Reaktion sui generis erkenn- 
bar sich erweist und sehr haufig — in gleicher Weise wie die sprachliche 
— als eine sinnlose Fehlreaktion wiederkehrt. 

Es wird uns auch das Verhalten der Merkfahigkeit und deren 
Beziehung zu dem Verhalten des Patienten interessieren. Aus der 
Kasuistik der Korsakowschen Psychose wissen wir, daB im Gegensatz 
zu der sonstigen VergeBlichkeit der Kranken gewisse Vorstellungen, 
Redensarten usw. immer wiederkehren; dies Verhalten ist bei K. Brod- 
mann (Experimenteller und klinischer Beitrag zur Psychopathologie 
der polyneuritischen Psychose, Joum. f. Psychol, u. Neurol. 1902) 
sehr schon geschildert und auf ein Versagen der Assoziationstatigkeit 
bezogen, durch einerseits ,,gesteigerte Perseverationstendenz und ver- 
langsamte Entwicklung von Erinnerungsbildem auf der anderen Seite‘\ 
Offensichtlich handelt es sich um begriffliche Perseveration mit Bildung' 
langerer, ideenfliichtig anmutender Assoziationsreihen. Es scheint, 
daB die Merkunfahigkeit das Denken erheblich zu beeinflussen imstande 
ist, und zwar vielleicht in dem Sinne, daB die zielangebenden Obervor- 
stellungen nicht lange genug festgehalten werden konnen, Vofiir andere 
gefuhlsbetonte Kreise zura Vorschein kommen. Die gesteigerte Perse- 
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verationstendenz halte ich demgemaB nicht Mr die Ursache, sondern 
Mr eine Folge der zum Teil durch die Merkfahigkeitsstorung bedingten 
Denkstorung. Vielleicht lag bei unserem Patienten ein partielles Ver- 
sagen auf diesem Gebiet vor, d. h. seine Merkfahigkeitsstorung war nicht 
so hochgradig, um eine vollige, wohl aber stark genug, um eine'zeit- 
weise Direktionslosigkeit im Denken hervorzurufen, die jeweiligen 
Lucken wurden dann durch sprachliche und, wo wenigstens ein Ansatz 
im Sinne einer neuen Direktion vorhanden war, durch assoziative Perse* 
veration ausgefullt. Leider konnten, wie schon erwahnt, genauere 
Untersuchungen, die gerade auf diesem Gebiet vielleicht Interessantes 
ergeben hatten, infolge der plotzlichen Entlassung nicht mehr gemacht 
werden. Gehen wir nur von der speziellen Analyse zu den mehr allge- 
meinen Folgerungen liber, so drangt sich uns die Frage auf: 

Wie konnen wir uns dieses als „assoziative Form der Perseveration “ 
zu bezeichnende Verhalten erklaren? 

Ohne mich zu weit auf theoretisches Gebiet zu begeben, mochte ich 
doch einige Gedankengange andeuten, die aus verwandten Gebieten, 
aus der Lehre vom EinfluB des Sprechens auf das Denken, imd aus der 
Perseverationslehre selbst stammen, und mutatis mutandis anzuwenden 
waren. 

Scheint liter die letztere Frage allmahlich eine gewisse Ubereinstim- 
mung daruber hergestellt zu sein, daB die Perseveration im wesent- 
lichen 1 ) eine Ausfallserscheinung (Pick, Heilbronner, Raecke 
u. a.), und nicht eine Reizerscheinung ist (v. Solder vermutete dies 
1899, indem er die Perseveration nach Analogie der Nachbilder erklaren 
wollte), so ist die erstere Lehre noch wenig bekannt. Doch ergibt sich 
aus den Analysen Picks, daB ein abnormer EinfluB des bloBen Wortes 
auf das Denken dann zustande kommen kann, wenn bestimmte diri- 
gierende Krafte des Denkens einem Funktionsausfall erliegen. 

Pick &uBert sich dartiber (Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. 1914), 
wie folgt: 

„Wir horen, daB der geordnete Denkverlauf aus einem Zusammen- 
wirken der determinierenden Tendenzen mit den durch die einzelnen 
Yerlaufsglieder angeregten Reproduktionstendenzen abzuleiten ist 
(Selz, t)ber die Gesetze des geordneten Denkverlaufs, 1913); es wird 
weiter festgestellt (Selz, 1. c., S. 120), daB die Determinierung auch die- 
jenige Energie und Dauer, bzw. dauernde Bereitstellung der 
in ihnen enthaltenen psychophysischen Prozesse nach sich zieht, die zur 
Verwirklichung des Zieles erforderlich ist. Daran knupft sich ganz 
ungezwungen der SchluB fur unseren Fall, daB es die eben erwahnten 
Prozesse sind, die. . . nicht mehr jene Energie und Dauer aufweisen, 
um. . . Entgleisungen des Denkverlaufs abzuwehren.“ 

x ) Nicht in allem, wie ich glaube. Eine Erorterung Wurde zu weit fiihren. 
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Pick zieht daraus ftir seinen letzten Fall, einen Senilen, bei dem es 
zu merkwtirdigen Entgleisungen der Gedankengange infolge einer Sinn- 
verarmung mehrdeutiger Worte kam, den SchluB, daB eine senile 
Schwache jener determinierenden Prozesse die Ursache der Entglei- 
sungeta bildete. Bei diesem Falle spielte tibrigens Perseveration nur eine 
nebensachliche Rolle. 

Wenn wir nun ftir die ,,assoziative Form sprachlicher Perse vera- 
tion“ ebenfalls (wie bei Perseveration tiberhaupt) einen Ausfall in erster 
Linie geltend machen mtissen, so ergibt sich schon aus der Beobachtung 
unseres Falles, daB der Ausfall ebenfalls eine Denkstorung sein wird, 
die sich derart auBert, daB ein Teil des Denkinhaltes nicht nur ,,ent- 
glejst“ und in anderer Richtung determiniert wird, wie bei den Pick- 
schen Fallen der „Determinierung“ des Denkens durch das Sprechen, 
sondem tiberhaupt undeterminiert bleibt und daher ein eigen- 
williges, schlackenhaftes, rein reproduktives, gewisser- 
maBen denkfremdes Dasein ftihrt, das man, da die normale 
Verdrangung durch andere Denkinhalte nicht rechtzeitig 
eintritt, nur den als ,,Perseveration" zu bezeichnenden 
corticalen Vorgangen zuordnen kann. 

Die Bedeutung dieser Denkstorung, die im iibrigen ihrerseits 
durch sensorische Energieausfalle bedingt sein konnte, 
und deren Analyse noch in weiter Feme liegt, wird dadurch klar, daB 
wir uns der Ahnlichkeit der hier beschriebenen Erscheinungen mit den 
Erscheinungen des Danebensprechenfi (hierauf weist auch Pick 
hin) imd gewissen bizarren Redewendungen Katatonischer 
bewuBt werden. Was das Danebensprechen anbetrifft, so mochte ich 
noch ein Beispiel hierhersetzen, das wir uns nach dem bisher Gesagten 
in verstandlicher Weise durch ein relatives Uberwiegen reproduktiver 
Tendenzen tiber determinierende erklaren konnen: 

Ein Kranker (Pfropfhebephrenie) antwortet auf die Frage nach dem Unter- 
schiede zwischen Baum und Strauch: „Die Pflanze ist also der Mensch; 
der Strauch muB gesat werden, die Sachen mtissen alle gehackt werden 
und das Holz also zu Kohlen verbrennt.“ 

Hier ist noch eine formale Verbindung zwischen ganz sinnlosen, 
nur dem Nebeneinander entsprechenden Inhalten hergesteUt, man hat 
auch noch den Eindruck bewuBter, spontaner Produktion. 

Bei unserem Fall war ein Teil der angeregten Assoziationen voll- 
kommen dem normalen Denkverlauf entzogen. Von hier ist es nur 
ein Schritt zu der gewohnlichen sprachlichen Perseveration, bei der, 
wie es scheint, auch die assoziative Tatigkeit zeitweise so 
unerregbar wird, daB es zu einfacher Wortwiederholung 
kommt. 

Andererseits erhellt das gegebene Beispiel, daB man wohl nach der 
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iiblichen Nomenklatur den Storungen des Vorstellungsablaufs (Ideen- 
flucht usw.) zurechnen konnte, wie nahe die assoziative Form der perse¬ 
veration 44 auch den reinen, klinisch so wichtigen Denkstonmgen steht. 
Man vergleiche es mit den Worten unseres Patienten: „Ist gelb und hat 
da vom die Hand, die Armel rundrum gewachsen. 44 

Man wird sich nun vielleicht fragen, warum die assoziative Form 
der Perseveration nicht einfach der ,,begriff lichen 44 Perseveration zu- 
zurechnen ist. Ich erwahnte schon eingangs, daB assoziative Perseve¬ 
ration ein „Mittelding zwischen sprachlicher und begrifflicher Perse¬ 
veration 44 darstelle. Und in der Tat: Nicht alle Produkte dieser 
Perseverationsform gleichen einander. Ein Haften von Vorstellungen, 
also „begriffliche 44 Perseveration wird man uberall dort annehmen 
mussen, wo langere Assoziationsreihen entstehen, wie z. B. in der zu- 
letzt angefuhrten AuBerung unseres Patienten, oder bei dem immer 
wieder auftauchenden ,,Heimatkreis 44 . 

Da von imterscheiden sich aber die eigentlichen und rein assoziativen 
Formen, in denen nur das nachste Glied auftaucht, das ganz sinnlos 
in eine leere Stelle einspringt. DaB hier der „Begriff“ hafte, ist zu- 
mindest fragiich, wenn man unter dem Begriff einen bewuBten psy- 
chischen Inhalt verstehen will. Versteht man darunter aber nur ein 
elementares Vorhandensein sensorischer oder motorischer Art, so kame 
diese Art der ,, Begrifflichkeit c 4 auch der gewohnlichen sprachlichen 
Perseveration zu. Auch entspricht die ganze Reaktionsweise, wie z. B. 
diejenige vom Typus „Elefant — Riiffel 44 , oder „StraBen — Fenster — 
Spiegel 44 , in ihrer Sinnlosigkeit gegeniiber dem tatsachlich vorhandenen 
psychischen Inhalt, mehr der sprachlichen Form, bei der es sich um ein 
infolge eines anderweitigen Ausfalles ungehemmtes Entladen von 
Wiederholungs- und Reproduktionstendenzen sensomotorischer Einzel- 
glieder handelt. Eine Analogie zu diesem Verhalten bildet das Auf- 
treten assoziativer Mischwirkungen zweier dagewesener Silben bei der 
Wiedergabe gelemter sinnloser Silben 1 ). Auch hier diirfte kein „Be- 
griff 442 ) perseverieren, sondem nur die Zusammengehorigkeit durch 
friihere Erfahrung resp. das Erlemen genligen, sie hervorzubriogen. 

Zum SchluB sei darauf hingewiesen, daB auch die assoziative Abart 
der Perseveration in der normalen Psychologie nichts Unbekanntes 
ist, daB also das Vorkommen perseveratorischer Assoziationsprodukte 

2 ) K. Brodmann (Joum. f. Psychol, u. Neurol 1904). v Ich entnehme fol- 
gendes Beispiel: statt: „kiip, ref, lein, tisch“ wird reproduziert: „(kiip), ran, 
(lein) tip“. 

2 ) R. Hahn (Archiv f. Psych. 52) gebraucht den klareren Ausdruck „inhalt- 
liche 4 * Perseveration fur das, was hier unter dem gebrauchlicheren Titel „begriff- 
liche“ Perseveration abgehandelt wurde. Vielleicht ware der Ausdruck „vor- 
8tellende“ Perseveration noch passender, im Gegensatz zu „phaBischer“, 
„praktischer“ usw. Perseveration. 
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cine an sich physiologische Erscheinung und Folge der ,,physiologischen 
Perseverationstendenzen der Vorstell ungen “ ist, eine Erscheinung, 
die nur bei funktionellen und organischen Schwachezustanden des Ge- 
hims pathologisch besonders hervortritt. 

Die bekannte grundlegende Abhandlung von Muller und Pilzec ker, 
deren Verdienst es ist, festgestellt zu haben, daB jede Vorstellung eine 
Perseverationstendenz besitzt, d. h. die Neigung hat, wahrend einer 
gewissen Zeitspanne „^rei zu steigen 44 , iibersah auch diesen Punkt nicht. 
Muller und Pilzec ker experimentierten nicht nur mit konkurrierenden 
Vorstellungen, sondem auch mit ,,konkurrierenden Assoziatio- 
nen“, unter welchen diejenigen reproduziert wurden, die — meist zeit- 
lich die j lings ten — gerade iiberwertig waren. Etwas Ahnliches ist auch 
in der normalen Beeinflussung des Vorstellungsablaufes durch die 
,,Konstellation t41 ) zu erblicken; nicht zu vergessen waren auch die 
sog. ,,mittelbaren Assoziationen“. 

Am haufigsten aber werden Erscheinungen, die der hier beschrie- 
benen pathologischen Reaktionsform zu meist ahneln, im normalen 
Leben bein* Versprechen vorkommen. Auch hier wirken sich vielfach 
Perseverationstendenzen assoziativ aus, eine Tatsache, die besonders 
der Kontaminationsform des Versprechens zugrunde liegen mag. 
(Meringer und Mayer, Stuttgart 1895.) 

Trotzdem ist wohl kein Zweifel, daB wir die bei unserem Patienten 
beobachtete Storung nicht mehr dem Versprechen zuordnen kdnnen, 
und zwar der Haufigkeit und gesetzmaBigen RegelmaBigkeit wegen, 
mit der die Reaktion auftritt. Ein solches immerfort in gleicher Weise 
sich wiederholendes Versprechen ist im normalen Leben unbekannt 
und kann seine Ursache nur in einer liber das normale MaB weit hinaus- 
gehenden Perseverationstendenz haben, wie sie eben nur echter Perse¬ 
veration, im besonderen Falle durch den postepileptischen Zustand be- 
dingter Perseveration zukommt. 


J ) Siehe hieriiber besonders Max Levy, Zeitschr. f. Sinnesphysiol. 1906. 
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Zur Psychodynamik der Kriegshysterie und ihrer Heilung. 

Von 

Karl Landauer (Frankfurt a. M.). 

(Eingegangen am 3. Mdrz 1919.) l ) 

Vorbemerkung: Diese Arbeit stellt eine direkte Fortsetzung meiiier fruheren 
an diesem Orte 2 ) erschienenen iiber „Handlungen des Schlafenden“ dar: Sie ist 
aufgebaut auf meinen Beobachtungen a La Truppenarzt der Front und der Etappe 
und bringt so eine — wie ich hoffe — erwiinschte Erganzung zu den Veroffent- 
lichungen aus den Spezialstationen der Heimat. Der Ausgangspunkt der Erorte- 
rungen wird deshalb auch ein ganz frischer Fall einer Neurose sein, einer Aktual- 
neurose, die sich in manchen Punkten von den Lazarettprodukten der Hehnat 
unterscheidet, namentlich darin, daB sie die Auslosungs- und Heilungsvor- 
gange klarer, weil nicht sekundar tiberarbeitet, zeigt. 

Die Krankengeschiehte ist unvollstandig. Wo und aus welchen Gr linden, 
wird an gegebener Stelle dargelegt werden. 

I. 

Gefreiter H., 26 Jahre alt, bei der Schwellengewinnungstelle in R. 
(im stidlichen Belgien)* im Zivil Fabrikarbeiter. 

Vorgeschichte. 1. allgemeine: Eltem und Geschwister gesund. Selbst 
vor der Militarzeit nie ernstlich krank oder nervos. Kein ubermaBiger Alkohol- 
und TabakgenuB. 

2. militarisch: Seit Okt. 1912 aktiv bei Husaren 13. Aug. 1914 ins Feld. 
Okt. 1914 leichter OberschenkelschuB links. 6 Wochen Lazarett. Febr. 1915 
erneut ins Feld. Jan. 1916 Diphtherie, 7 Wochen Lazarett. Aug. 1917 als gvE. 
(wegen Herzbeschwerden) in die Etappe, seitdem verschiedenen Dienststellen 
zugeteilt. Zur Zeit Fahrer des Offizierswagen der SGSt. R. Seit 25. VIII. 1918 kv. 

3. Unfall: 30. IX. 1918 ctwa 9 Uhr abends (also in der Dammerung) gingen 
die Pferde seines leeren Wagens infolge eines entgegenkommenden Autos in einer 
Ortschaft durch. Er wurde nach etwa 50 m vor dem Dorfe vom Bock herabgeschleu- 
dert und fiel eine Boschung, im ganzen etwa 5 m, herab. Sofortige BewuBtlosig- 
keit. Wird in diesem Zustand nach 5 Stunden zu mir gebracht. 

Auf nahmebefund (1. X. 2 Uhr vormittag): MittelgroBer kraftiger Mann. 
Liegt auf der rechten Seite im Bett. Kopf stark nach rechts gedreht. Macht den 
Eindruck eines BewuBtlosen. Die Lider leisten beim Offnungsversuch Wider- 
stand. Mehrfaches Ausweichen der Augapfel nach oben und seitwarts. Verenge- 
rung der Sehlocher auf Belichtung. Keine auBeren Verletzungen. GroBe Atmung, 
etwas rochelnd. Linker Oberarm am Korper anliegend; Ellenbogen und Hand- 

J ) Durch ein Versehen der milit'arischen Z3nsur blieb die Arbeit mehrere 
Monate liegen. 

2 ) 41 . 1918. 
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gelenk stark gebeugt; Finger in den Grundgelenken leicht gebeugt, in den Zwischen- 
fin^ergelenken gestreckt, spielen in der Gegend der linken Leistenbeuge (nicht am 
Genitale). Linkes Bein an alien Gelenken stark gebeugt. Beriihrungen des linken 
Armes rufen Stohnen hcrvor, ebenso passive Bewegungsversuche im Schulter- 
gelenk. Auf deren dreimalige Wiederholung unregelmaBige klonische Zuckungen 
der ganzen linken Korperseite. Bauchref lexe erhalten, ebenso die anderen normalen 
Reflcxe. Keine Pyramidenzeichen. Psychisch: reagiert nicht auf Anruf, Beriih- 
rang (auBer des linken Armes) und Stiche. 

Diagnose: Das Krankheitsbild entspricht weitgehendst dem einer Blutung 
der mdtorischen Teile des rechten Gehirns. Die Ahnlichkeit geht bis in Details: 
Kopfwendung nach rechts bei Lahmung des linken Armes und Zuckungen der 
linken Korperseite; Spielen der linken Finger; doch fallt hier schon auf, daB das 
Genitale nicht beriihrt wird. Dagegen Bpricht das Fehlen der Pyramidenzeichen, 
vor allem aber der Widerstand bei der Lidoffnung und das Aufwarts- und Seit- 
wartsrollen der Augapfel, also Fluchtbewegungen, die nicht wie beim linken Arm 
durch Schmerz bedingt sein konnen. Demnach hysterische Imitation eines 
Kopftraumas' rechts. Dementsprechend wird sofort die 

Behandlung eingeleitet. Ich erklare laut dem Warter: Der Mann ist nicht 
bewuBtlos. Er hat koine auBeren oder inneren Verletzungen erlitten. Besprengen 
Sie ihn mit kaltem Wasser! Er wird dann die Augen aufmachen und seinen Namen 
nennen. Geschieht. H. schlagt langsam und widerstrebend die Augen auf und 
sagt auf wiederholte Frage nach seinem Namen sehr laut „Philipp Schmidt" 
(„Das ist nicht wahr!“). Leise: „H.“ („Ich werde jetzt Ihre Arme und Beinc 
bewegen, damit Sie sich selbst uberzeugen, daB nichts gebrochen ist.“) Geschiehtr. 
Auf weitere Aufforderung hin bewegt er nun alles aktiv im Liegen, steht auf und 
geht, immer unter energischen Ermahnungen, im Zimmer umher. 

Krankheitsverlauf: Schlaft die Nacht ruhig. (9 Uhr vormittags): Liegt 
klar im Bett. Keine auBeren Verletzungen. Kopf, innere Organe imd GliedmaBen 
auBer linkem Arm ohne Befund. Reflexe desgleichen, keine krankhaften. Linker 
Arm kann angeblich nicht bewegt werden. Zuerst passive Bewegungen, dann nach 
Kommando immer rascher werdende aktive, zuerst unter erheblichen Stohnen, 
Zusammenknicken in den Knien und AuBerungen, daB es nicht gehe, dann immer 
besser werdend mit miBmutigem Gesichtsausdruck. Nachdem samtliche Bewe¬ 
gungen (nach 20 Minuten) tadellos ausgefuhrt werden, erklare ich, daB er gesund 
sei. Er konne sich noch etliche Tage ausruhen, dann miisse er wieder zu seiner 
Truppe. Darauf Wutausbruch: Er sei kein Schwindler und sei dreimal (!) 
verwundet gewesen. Auf die emeute Erklarung, niemand halte ihn fiir einen 
Schwindler, abermaliges Schimpfen: Der Unfall sei wirklich ernst gewesen. 

5 Uhr nachmittags: Klagt liber Brustbeschwerden. Arztliche Versiche- 
rung, er sei gesund. Wird zum Arbeitsdienst herangezogen. 

2. X. Gibt an, er fiihle sich besser, sei nur noch miide. Auf die Versicherung 
hin, daB er noch c inige Zeit bei der Etappentruppe sich von seinem Schrecken 
erholen diirfe, meldet er sich am 

3. X. als dienstfahig zur Truppe und bemerkt dazu, er sei froh, so gut weg- 
gekommen zu sein. 

Auf Befragen tragt er zur Vorgeschichte nach, daB Ph. Schmidt ein Chauffeur 
und sein Zimmerkamerad in R. sei. Dieser habe Gluck: Obwohl er gesiinder sei 
als H., sei er wegen Herzleiden bei der letzten Untersuchung auf 6 Monate gvE. 
geworden, wahrend er selbst kv. geschrieben worden sei und mit seiner Abld- 
Bung hatte rechnen miissen, wenn ihm der Unfall nicht zugestoBen ware. 

Er sei nicht dreimal verwundet, sondern nur einmal am linken Oberschenkel. 
Mit der zweiten habe er seine Diphtherie gemeint und mit der dritten seinen 
jetzigen UnfalL 
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Sein jetziger direkter Vorgesetzter, Serg. B., sei dreimal nur ganz leicht ver- 
wundet worden, ha be das.silbemo Verwundetenabzeichen und sei dauemd GvE. 
Und er mit seiner schweren Diphtherie und seinem lebensgefahrlichen Unfall 
habe gefiirchtefc, schlechter gestellt zu werden als dieser. Wenn er jedoch seinen 
Offizierswagen weiter fahren diirfe, sei er schon zufrieden. 

Im Lazarett Lille, wo er nach seiner Verwundung kurze Zeit war, sei neben 
ihm ein Mann mit einem KopfschuB gelegen, der „auch“ auf der einen Seite ganz 
gelahmt war, um sich geschl&gcn habe, und in seiner Gegenwart gestorben sei. 
Auf Einzelheiten wurde hier wie auch sonst verzichtet, um nicht das Interesse 
des ja nur sozial Geheilten auf diese heiklen Punkte zu lenken. 

\ 2. XI. 1918 stellte sich H. gelegentlich einer Dienstfahrt nach V. bei mir 

vor; sagtc, er habe keine Beschwerden mehr vom Unfall und sprach emeut von 
dera groBen Gluck, daB er gehabt habe. 

II. 

Dies ist alles, was iclTvon H. weiB; wie man sieht, eine recht gewohn- 
liche Krankheitsgeschichte einer typischen Kriegs- bzw. Unfallhysterie, 
wie sie jeder Truppenarzt und Neurologe zu Hunderten zu bieten hat. 
Was sie mir wert zur Veroffentlichung macht, ist gerade ihre Durftig- 
keit, die mit scharfen Linien, nicht umrankt von einem schier undurch- 
dringlichen (aber deshalb nicht minder interessanten und erforschungs- 
wiirdigen) Beiwerk einiges fiir die Hysteric Charakteristisches hervor- 
treten laBt. Diese Dtirftigkeit verdanke ich vor allem dem Mangel an 
Zeit, welehe nur das praktische Ziel der sozialen Heilung erlaubte; zum 
anderen aber der Tatsache, daB es sich um eine ganz frische Neurose 
handelte, die bis zur Behandlung erst 5 Stunden dauerte. Sie war des¬ 
halb noch nicht in der Lage gewesen, multiple Symptome auszubauen, so- 
zusagen hatte sie nicht Gelegenheit gehabt, an verschiedenen Punkten 
der Psyche Hilfsanker auszulegen, sondem war nur auf den einen Anker, 
den sie im Shock geworfen, angewiesen. Es handelte sich demnach noch 
um eine Aktualneurose. 

Nicht ganz mit Recht allerdings kann man hier von sprechen, da schon 
friiher Herzbeschwerden bestanden hatten, welehe korperlicher Grund- 
lage entbehrten. Wohl mit Sicherheit diirfen diese als neurotische an- 
gesehen werden. Auch konnte man uber ihre Art leicht sehr wohl be- 
grundete Hypothesen aufstellen. Doch unterlasse ich dies und regi- 
striere die Herzbeschwerden nur als ein Zeichen, daB H. schon friiher 
unter Umstanden zu neurotischer Reaktion neigte. 

Was zeigt uns nun dieser Fall an ? 

Das eine ist heute etwas allgemein Anerkanntes: das, was Freud 
mit „Flucht in die Krankheit“ und „Krankheitsgewinn“, Kohnstamm 
mit „mangelndem Gesundungsgewissen“ bezeichnet hat und Kretsch¬ 
mer veranlaBt hat, Hysterie und Simulation gleichzusetzen 

H. ist kurz vor dem Unfall kv. geworden und sieht seiner baldigen 
Ablosung von dem angenehmen Posten und der Etappe entgegen. 
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Da ereignet sich der Unfall: Die Pferde gehen in der Dammerung, ge- 
blendet von dem Licht und erschreckt durch den Larm eines entgegen- 
fahrenden Autos durch. H. wird vom Bock geschleudert und fallt die 
StraBenboschung, im ganzen etwa 5 m, herab. Ein immerhin sehr be- 
trachtlicher Unfall. Trotzdem kann der Fall als solcher nicht sehr heftig 
gewesen sein, da jede auBere Verletzung fehlt, ein sehr wichtiger Punkt, 
dem wir unsere Aufmerksamkeit noch spater schenken miissen. Er ist 
„bewuBtlos“ und bleibt es bis zum Erwecken nach ungefahr 5 Stunden. 
Aber auch dann ist er nicht der gesunde H., sondem erst der gv. Schmidt, 
dann der kranke H., der seipen linken Arm nicht bewegt; als er die Lah- 
mung nicht aufrechterhalten kann, schimpft er, beteuert die Schwere 
des Unfalls, verwahrt sich, Schwindler zu sein; entschuldigt sich also, 
ohne angeklagt zu sein; liigt im selben Augenblick, er sei dreimal ver- 
wundet gewesen; dann hat er Brustbeschwerden. Erst auf die Erklarung 
des Arztes hin, daB H. sich noch erholen dtirfe, daB er seinen Posten in 
der Etappe behalten konne, meldet er sich als gesund freiwillig zu diesem 
zuruck. 

Arzt imd H. haben sich damit buchstablich auf halbem Wege (Front— 
Heimat) geeinigt, eine fur H. und vom militarischen Gesichtspunkt aus 
gleich befriedigende Losung. 

Aus dieser kurzen Ubersicht erhellt auch, warum die meisten For- 
scher den Ausdruck „mangelndes Gesundungsgewissen“ oder „Krank- 
heitsgewinn“ dem der ,,Flucht in die Krankheit“ vorziehen. Das, was 
dem Beobachter des Hysterikers ins Auge fallt, ist, daB der Kranke 
nicht gesund werden will, also ein sekundares Moment. 

Anders ist es mit der Frage, ob dieser Wille bereits bei der Genese 
in Betracht kommt, also nach der primaren Bedeutung des Willens, 
aus der Wirklichkeit zu fltichten. Hieriiber kann nur der Analytiker 
(nicht nur der Psychoanalytiker) entscheiden. Wenden wir uns zur 
Klarung dieser Frage der Entstehung der Neurose zu. 

III. 

Man hat haufig eingewandt, daB die Unfalle (mogen es nun „Ver- 
schuttungen“ oder ahnliche Ereignisse sein) sich so rasch abspielen, 
daB eine psychische Vorbereitung der auf den Unfall folgenden Erkran- 
kung ausgeschlossen sei. 

Nun lag aber an und fur sich die Krankheitsbereitschaft bei all un- 
seren Soldaten in der Luft. In den letzten Jahren des Krieges bildete 
der Wunsch gv. zu werden bzw. zu bleiben, wie man sich allerorten 
z. B. auf der StraBenbahn oder im Wirtshaus tiberzeugen konnte, ein 
Hauptgesprachsthema. Schon um die Jahreswende 1914/15 setzte die 
offen ausgesprochene Sehnsucht nach dem „HeimatschuB“ oder ahn- 
lichem ein. 
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DaB dem H. solche WGnsche nicht fremd waren, kann man nach den 
Herzbeschwerden, die er nach der Diphtherie (vieileicht auf Grund einer 
vorubergehenden Herzmuskelerkrankimg) so lange imd so gut auszu- 
nutzen verstand, wohl annehmen. Nun war er kv. geworden. Er rech- 
nete, wie er selbst angab, mit seiner baldigen Ablosung aus der Etappe. 
Er vergleicht sieh mit Schmidt und B. Und sich mit Gliicklicheren ver- 
gleichen heiBt wohl, sein Los verbesserungsfahig finden, und schlieBt 
doch auch den Wunsch nach giinstiger Wandlung ein. 

Da gehen am 30. IX. die Pferde durch. 

Nun weiB jeder, der selbst einmal einen Wagen gelenkt oder neben 
dem Kutscher saB, daB Augenblicke der Spannung dazwischen liegen 
vom ersten Gerausch eines Autos bis zum Aufschrecken der Pferde, 
das erst wenige Schritte vor dem Auto erfolgt. Es sind dieselben endlos 
langen Sekimden wie zwischen dem AbschuB einer Granate und ihrem 
Einschlag bzw. dem Umschlag des Tones beim ,,Wegreisen“. Ich habe 
oft verstandesgemaB einen derartigen Zwischenraum auf 2—3 Sekunden 
angeben miissen, wahrend es gefuhlsmaBig mindestens ebensoviel Mi- 
nuten waren. Eine Zeit, hinreichend genug, an einen HeimatschuB und 
an noch viel mehr zu denken. Analog auf einem Pferd oder in einem 
Wagen zwischen dem Auftauchen und Vorbeisausen des Autos. 

Jeder, der mit Pferden umzugehen weiB, kennt auch den Unter- 
schied, den das Verhalten des Reiters bzw. Kutschers in dieser Zeit auf 
das Pferd hat: ist der Lenker ruhig, so bleibt es meist auch das Pferd. 
Rettungslos aber teilt sich die Unruhe des Lenkers in erhohtem MaBe 
demGaule mit. Allein der bewuBteGedanke „hoffentlich passiert nichts“, 
dem bewuBt oder unbewuBt noch der Wunsch ,,Schlimmeres ifc beige- 
fugt ist, geniigt: das Pferd wird unruhig, geht durch. 

Und zwischen diesem Ereignis und dem des Herabgeschleudert- 
werdens liegt abermals eine zwar kurze, aber subjektiv endlos lange Zeit. 
Nun der Sturz. Auch die Fallzeit ist objektiv betrachtet sehr kurz. 
Der Selbstversuch zeigt jedoch, was wahrenddessen in uns vorgehen 
kann bzw. von uns geleistet werden kann, wie das der Sprung von einem 
Brett von 2—3 m Hohe ins Wasser lehrt. 

Diese Uberlegungen geben uns jedoch nur das Recht anzunehmen, 
daB H. sich zum mindesten die letzte Zeit vor dem Unfall mit einem 
Krankheitswunsche beschaftigt hat. Des femeren kann man von der 
Moglichkeit reden, daB ihn in der Spanne bis zum Durchgehen der Pferde 
(an dem er — vieileicht wenigstens halbbewuBt — selbst etwas schuld 
war) so wie wahrend des Sturzes derselbe Gedanke beseelt haben mag. 
Ob dies wirklich der Fall war, konnte nur die Individualanalyse mit 
Sicherheit beweisen. Diese fehlt aber in unserem Falle. 

Immerhin wird die Moglichkeit zur Wahrscheinlichkeit, wenn wir 
jetzt die Tatsache ins Auge fassen, daB H. 5 m tief herabsttirzte und doch 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



254 


K. L&ndauer: 


Digitized by 


keine Verletzung erlitt. Das Verstandnis dieses auffallenden Gegen- 
satzes zwischen Ursache und Wirkung wird uns durch folgende Beob- 
achtung nahegebracht: 

Ioh war am 7. XI. 1919 a\is nachster N&he Augenzeuge folgenden Unfalls: 
Ein Mann stand, mit dem A bidden eines Heuwagens beschaftigt, auf ihm in 
etwa 3 m Hohe, den Pferchn abg^wandt, als durch die Unvorsichtigkeit eines 
anderen die Pferde plotzlich scheuten und anzogen. Er stiirzte halb seitw&rts 
mit ausgebreiteten Armen und Beinen und muBte mit dem linken Arm und 
Bein unter den Wagen geraten. Da, ganz kurz vor dem Boden und Rad machte 
er im Sturz eine Wendung, so daB er aufs rechte Knie etwa einen halben Meter 
seitwarts vom Rade aufschl ig und nu • leichte ftuBere Verletzungen davontrug. 
Der Mann gab mir sofort an: daB er im Sturz die Gefahr erkannt und dement- 
sprechend gehandelt habe: man woUe doch so kurz vor SchluB (gemeint war 
der WaffenStillst ind f den wir stiindlich erwarteten) nicht noch was abkriegen. 
Immerhin war der Unfall hier so plotzlich durch eines anderen Schuld herein- 
gebrochen, daB der Zeitpunkt des Falles, welcher mit dem Anziehen der Pferde 
zusammenfiel, nicht beeinfluBbar war. Daher auch nicht die vollst&ndige Rettung. 
Anders bei H., der nicht sofort im Dorfe, sondem erst an der Bdschung, d. h. 
nach etwa 50 m, vom Wagen stiirzte. 

IV. 

Wir haben uns seither mit der Zeit vor dem Sturze und mit dem 
Sturze selbst beschaftigt. Nun der Fall, das Aufschlagen. 

Hier wendet sich unser Interesse der Shockwirkung zu, welche bei 
H. weniger eine korperliche, wie die Folgen gezeigt haben, als vielmehr 
eine seelische war.' Betrachten wir zu ihrem Verstandnis zunachst einige 
reinere Falle, bei welchen die Vorbereitungen fehlten, hierauf solche, 
bei denen sie ktirzer waren: 

Im Dezember 1914 wurde auf meinen Verbandsplatz ein Mann ge- 
bracht, der nach Angabe der ihn tragenden Kameraden vor etwa einer 
halben Minute, wenige Schritte entfemt, beim Essenfassen einen Bauch- 
schuB durch InfanteriegeschoB erhalten hatte. Der Mann machte zu¬ 
nachst dem Aussehen nach den Eindruck eines Sterbenden: das Gesicht 
war totenblaB; die Nase trat spitz hervor; kalter SchweiB; rochelnde 
Atmung; Puls voll, regelmaBig, etwa 70! EinschuB auf dem Mantel etwa 
in Nabelhohe. Dem Sitze der Verwundung nach war der Zustand wohl 
erklarlich, nicht aber der blendend gute Puls. Die Untersuchung ergab, 
daB das InfanteriegeschoB bei dem Mann, der wegen des kalten Wetters 
Mantel, Rock, Weste, Sweater, 2 Unterhosen und 2 Hemden anhatte, 
in den Hemden steckengeblieben war und auf der Haut nur ein kleines 
rotes Piinktchen, keine Haut verletzung hinterlassen hatte. Als der Mann 
dies sah, farbte sich sofort wieder sein Gesicht. Er, der soeben wie ein 
Sterbender dagelegen, ohne ein Glied riihren zu konnen, sprang ohne 
Hilfe auf und ging allein zum Essenfassen. 

Januar 1915 erhielt mein Bataillonshilfsschreiber, wenige Schritte 
von dem Unterstand, in dem ich mich befand, einen BrustschuB durch 
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Infanteriegescho8. Er wurde nach etwa 1 Minute als „Sterbender“ zu 
mir gebracht: EinschuB auf dem Rock etwa bei der Herzspitze, Aus- 
schuB auf dem Rucken, so, daB man HerzdurchschuB annehmen muBte. 
Dementsprechend der Gesamteindruck, Puls jedoch sehr gut. Die Unter- 
suchung ergab einen TimnelschuB im 4. Zwischenrippenraum. Als ich 
dies dem Manne mitteilte, und er sich selbst davon iiberzeugt hatte, 
konnte er plotzlich allein sitzen und ging dann sofort ohne Hilfe zur 
etwa 3 km entfemten Sanitatskompagnie. 

Bei einem Vorgehen unseres Nachbarbataillons im Infanteriefeuer 
sah ich hintereinander 4 Mann schlagartig zusammensttirzen, so daB ich 
aus der Entfemung von 200—300 m glaubte, sie seien gefallen. Die 
Nachschau ergab, daB es sich um lauter leichte Armschusse handelte. 

t)berhaupt ist es eine bekannte Tatsache, daB die Mehrzahl der durch 
Infanterie Verwundeten hinsturzt, da der Schlag des Treffers ganz plotz¬ 
lich erfolgt. Selbst wenn nur der Tomister oder ein Kleidungsstiick 
getroffen wird, stiirzt in der Regel der Mann, wie ich bei Treffem das 
eine Mai an meinem linken Stiefelabsatze, das andere Mai an meiner 
Mfitze selbst erlebte. Immerhin ist dies nicht absolut gesetzmaBig, 
wie ich bei einem ArmschuB des Kollegen J. auf einem nahen Verbandr 
platze und dem BrustschuB unserer Gefechtsordonnanz beobachten 
konnte. In diesen beiden Fallen allei^ings handelte es sich um verirrte 
Geschosse, die keine starke Schlagkraft haben, und beide waren wahrend 
der Zeit der Verwundung durch Gesprach abgelenkt. 

Lange nicht so regelmaBig ist das schlagartige Einsetzen des Shockes 
bei Granat- oder gar Schrapnelltreffer. Hier sieht man viel haufiger 
die Leute zunachst taumeln imd umsinken (nicht umfallen). Hier hort 
man ja das Herannahen des Geschosses, sieht sich mehr als im Infanterie¬ 
feuer der akuten Gefahr gegentiber und ist deshalb vorbereitet. 

Wahrend dem plotzlichen Einsetzen des Shockes bei Infanterie, der 
buchstablich schlagartig erfolgt, sein ziemlich plotzliches Aufhoren ent- 
spricht, erfolgt die Losung des erwarteten Granatshockes in mehr all- 
mahlichem Abklingen. 

So erhielt einmal Kollege L. durch einen Zlinder, den wir heran- 
summen horten, einen PrellschuB am Unterleib, taumelte und hatte das 
Gefuhl, ohnmachtig zu werden. Noch nach 10 Minuten war ihm 
„8chwummelig 4 \ ersah blaB aas und hatte kalten SchweiB. NachTagen 
fdhlte er sich noch immer matt und abgeschlagen und war erst nach 
5 Tagen wieder ganz hergestellt. 

Einen guten Einblick in die subjektiven Vorgange wahrend eines 
sole hen erwarteten Shocks gibt die Erzahlung eines mir befreundeten 
Offiziera, der vor dem Vorfall schon zweimal verwundet war: Er hatte 
sich mit seiner Kojnpagnie aus etwa 500 m Entfemung auf etwa 150 m 
vom Feind herangearbeitet und muBte nim liegenbleiben. Er hatte eine 
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kleine Deckung vor sich aufgeworfen. Da sah er gerade vor der Mitte 
seiner Stime ein InfanteriegeschoB aufschlagen. Im nachsten Augen- 
blicke wiirde er tot sein. Starker Schlag libel* dem Nasenansatz. Er lieB 
seinen Kopf auf den Boden fallen im Glauben, tot zu sein. Endlose 
Sekunden; Da habe er sich gefragt, ob denn das wirklich der Tod sei, 
habe mit der Hand an die Stime gefaBt und erkannt, daB er nur von 
einem Lehmstiickchen getroffen worden sei, wahrend das GeschoB tiber 
ihm weggesprungen sein muBte. Der Herr betonte mir des ofteren, wie 
lange ihm die Zeit erschienen sei, und wie ode der Gedanke: tot. 

V. 

Es gibt drei verschiedene Arten von Shock: schlagartig einsetzenden, 
meist ebenso rasch verschwindenden und den erwarteten, langsam ab- 
klingenden. Die dritte Art, den rein korperlichen Shock, schlieBen wir 
von diesen Untersuchungen aus. Er besteht zum mindesten in mikro- 
skopischen Zerstorungen der Gehimmasse. Seine psychische Folge ist 
(wenn iiberhaupt eine solche auftritt) die Kommotionsneurose, die sich 
in einer Abnahme der psychischen Energie und im Korsakowschen 
Syndrom auBert. Im Gegensatz dazu konnen wir annehmen, daB der 
schlagartig einsetzende Shock ohne molekulare Gehimveranderungen 
verlauft, die nur noch in der Hypothese ganz vereinzelter Forscher 
(Oppenheim) eine vollig unbewiesene Rolle spielt. 

Wir kommen auch ohne deren Annahme sehr gut aus. Stellt doc^ 
dieser Shock nur den hochsten Ausdruck dessen dar, was jedem aus 
eigener Erfahrung. als Schreck bekannt ist. Fur diesen Affekt sind ja 
die Empfindungen, daB der Atem stockt, das Herz still steht, die Glied- 
maBen starr, kalt und tot sind, charakteristisch. Dazu tritt jenes Ge- 
fiihl der plotzlichen Leere: die Gedanken stehen still. Mit anderen Wor- 
ten: es handelt sich um ein plotzliches Totsein. 

Schon tief im Tierreich, bei Wurmem und vor allem bei Insekten, 
ist als Reaktion auf Gefahr das Sich-tot-Stellen bekannt. Dieser Reflex - 
vorgang kann in zweierlei Dienste gestellt werden: Einmal der Tauschung 
des Gegners, zum anderen aber der Selbsttauschung: alles sei schon 
voriiber, man ist ja tot. Damit wird die Negation des Ichs zur Negation 
der Gefahr, ja der gesamten AuBenwelt, einschlieBlich des eigenen 
Korpers. 

Erst die Erkenntnis: ich habe ja keine Schmerzen, es kann also nicht 
so schlimm sein, bringt z. B. uriseren Leutnant dazu, sich wieder der 
Welt und damit auch seinem eigenen Korper zuzuwenden. 

Der Zustand dieses Shocks, oder wie wir ihn auch nennen konnen : 
des panischen Schreckens, hat eine Anzahl Beruhrungspunkte mit dem 
Schlafe: auch bei diesem besteht eine Abkehr des Ichs von der AuBen- 
welt und vom eigenen korperlichen Ich, das ja zu ihm gehort. Auch hier 
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besteht vom Standpunkt des Wachenden aus jene Leere (abgesehen 
von den Traumen, die aber mit dem Schlaf als solchem nichts zu tun 
haben). 

Allerdings treten beim Shock noch eine Anzahl korperlicher Er- 
scheinungen dazu wie z. B. die Gansehaut, nach Darwin eine Remi- 
niszenz an das Strauben der Felle bei den Tieren. 

Der Schreck ist eben nicht Schlaf, wenn auch psychologisch die Ana¬ 
logic mit dem Schlaf sein Verst^ndnis fordert. So ist vor allem der 
AbschluB von der AuBenwelt nicht gleich weitgehend. Zwar bleiben 
wir auch schlafend mit den geschlossenen Augen, denHautsinnesorganen 
und vor allem mit den Ohren in Kontakt mit der AuBenwelt. Beim 
reinen Schreck jedoch werden die Sinnespforten nicht einmal geschlossen, 
bzw. die Storungen nicht moglichst ausgeschaltet; io bleiben meistens 
die Augen offen, nur die Gesichtseindrucke sind mely* oder weniger voll- 
standig vom BewuBtsein femgehalten (daB unbejvuBt trotzdem viel 
wahrgenommen wird, ergibt die Befragung in Hypnose). Auch kann, 
da der reine Shock unvorhergesehen eintritt, nicht eine Lage einge- 
nommen werden, welche Hautsinneseindrucke moglichst femhalt. 
Endlich ist die Zeit nicht selbst gewahlt, d. h.: es wird nicht die Zeit 
der groBten Ruhe, die Nacht, bevorzugt. Der Schlaf bedeutet eben ein 
Zuruckziehen des Ichs auf sich selbst, bildlich in seine Wohnung hinter 
der Haustttre, wahrend beim Schreck das Ich sich dem storendem'Be- 
sucher verleugnet: „Ich bin nicht zu Hause.“ 

Der erwartete Shock dagegen ist die Synthese von beiden, von 
Shock und Schlaf: SchluB der Tiire und Verleugnung. 

Aus dem Gesagten wird verstandlich, warum Leute auch ohne 
Disposition zum AbschluB von der AuBenwelt, das ist eben zur neuro- 
tischen Reaktion, im Kriege erkmnkt sind. Ein Mensch, der zum Zu¬ 
ruckziehen auf sein Ich neigt, der egozentrisch, autoerotisch oder mar- 
zistisch ist, wird zwar leichter auf Gefahr oder auch nur auf Unannehm- 
lichkeiten mit AbschluB des Ichs von der AuBenwelt reagieren. Jedoch 
bestandenallseits sehr starke Konditionen, wie sie beiH.,dertypi- 
schen Kriegsneurose aufgezeigt wurden, so daB sie auch allein, ohne 
Disposition, zu einerNeurose fiihren konnten. Er wartete ja nur darauf, 
krank zu werden und wurde es „durch Umsetzung der Gemutsbewegun- 
gen in Krankheitserscheinungen, die der Hauptsache nach ubertriebenen 
und verzerrten Ausdrucksformen seelischer Erregungen entsprechen“ 
[Kraepelin 1 )]. 

Zu den haufigsten Konditionen, die wir auch bei H. antreffen, gehort 
einmal, daB die Neurose in der Dammerung oder Nacht einsetzt, also 
in einer Zeit, wo die Welt sich unseren Augen entzieht, wo wir auch 

A ) Psychiatrie, 8. Aufl, S. 1665. 

Z. f. dr g. Near. u. Psych. O. XLVni. 17 
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aus atavistischen mid infantilen Erinnerungen mehr die Gefahr 
fiirchten als am Tag, da die Fulle der Eindriicke namentlich aufs Ge- 
sicht uns drangt. 

Zum anderen ist H. allein. Den Einsamen aber halt nicht Gesprach, 
nicht Hoffnung auf Hilfe, die von der AuBenwelt kommen konnte, an 
diese mit der Aufmerksamkeit gebannt. Das ist auch der Grund, warum 
gerade Versprengte, Essenholer, Meldeganger, liberhaupt Einzelgeher 
das Hauptkontingent zu den Neurosen stellen. In der Schutzenlinie 
dagegen entstehen trotz taglicher ,,Verschuttungen“ kaum Neurosen. 
In Betracht zu ziehen ist, daB dieses Sich-Absondern in der Absicht 
geschehen kann, die Entstehungsursaehe der Krankheit zu verschleiem. 
Dieses schon stark an Simulation grenzende Verfahren ist aber eigentlich 
nur bei Rezidiven wahrscheinlicher. Anders aber steht es mit dem un- 
bestimmten Gefuhl, das viele, die sich aus dem Hexenkessel der Front 
in die Krankheit fliichten, zuerst ihre Kameraden, an die sie tausend 
Bande fesseln, verlassen heiBt; und die deshalb, um allein zu sein, sich 
auf irgendeinen Meldegang schicken lassen. 

Es wivd auch verstandlich, warum gerade die Granateinschlage, die 
sog. ^Verschuttungen^, in Wirklichkeit das Getroffenwerdenmit ein paar 
Erdstiicken, als auslosendes Moment der Hysterien an Haufigkeit so 
sehr Infanterie- oder Maschinengewehrschadigungen ttbertreffen. Fast 
nur beim Granatfeuer bereitet man sich auf akute Gefahr vor und mit 
der Gefahr auf die Flucht aus ihr imd damit aus der Realitat. 

Der reine Shock, d. h. der Reflex des Sich-tot-Stellens, ist eine in der 
menschlichen Gesellschaft recht unpassende und ungeschickte Abwehr 
der Gefahr. Er ist deshalb nur noch rudimentar, dauert nur noch Bruch- 
teile von Sekunden. Anders, wenn er verbunden ist mit einem freiwil- 
ligen AbschluB von der Au Ben welt. Hier muB erst die Ursache des 
Zuriickziehens behoben sein. Auch kann die Riickkehr zunaehst teil- 
weise erfolgen. So in unserem Fall H. 

Diesem Mechanismus der allmahlichen Anpassung an die Wirklich¬ 
keit, dem Heilungsvorgang haben wir nun nochmals unsere Aufmerk¬ 
samkeit zu schenken. 

VI. 

Die erste Anpassung des H. an die Wirklichkeit aua der vielleicht 
nur Bruchteile vor Sekunden langen ShockbewuBtlosigkeit ist der Zu- 
stand, in dem er mir gebracht wurde: die hysterische PseudobewuBt- 
losigkeit. 

Sie stellt die Nachahmung eines fruher von H. beobachteten Kopf- 
schusses dar. 

Dies ist etwas Alltagliches; ja die Befragung ahnlicher Kranker in 
Hypnose oder ihre Erzahlung in Analyse ergibt, daB es sich nicht nur 
um Imitation, sondem um Identifikation handelt. Ich greife aufs 
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Geratewohl eine Anzahl ausfiihrlicher Hysteriekrankengeschichten 
heraus: 

Irma 1 ) identifiziert sich mit Frau Professor N. in bezug auf daa 
Gefuhl, Leichen essen zu miissen, und beiBt sich im Dammerzustand 
in den Arm, womit sie gleichzeitig sich mit der Toten gleichsetzt (S. 251). 
Mit dieser auch in anderen somnambulen Anfallen (z. B. S. 217, 242, 284, 
289). In anderen Fallen mit der Hexe aus dem Hexenlied von Wilden- 
bruch (S. 272). Im Blutspucken ist sie der Offizier, dessen Blutsturz 
sie beobachtet hatte (S. 185). Ein anderes Mai die Freundin H. Z., 
welche ihr vom Zusammensein mit Mannem erzahlt (Aura der Anf&lle, 
S. 311). Dann ist sie wieder Ophelia, Sappho oder Desdemona (S. 240, 
248); dann will sie sich zum Fenster hinaussturzen ,,ich mochte wissen, 
wie es tut. Ich merke ja gar nicht, daB ich falle. Meine Glieder sind ja 
heil“. Dies, weil sie gesehen, wie ein Mann sich vom Balkon herab- 
stiirzen wollte, was sie in Erinnerungstauschung zu einem Herabsttirzen 
machte (S. 196 und 303). 

Marcinowskis Lena 2 ) identifiziert sich u. a. mit Geisteskranken 
(z. B. S. 585), mit dem Jugendgeliebten, Dr. M. und dem ,,groBen Vogel“ 
(S. 557). Freuds Dora 3 ) dagegen mit einer Kusine, die Magenschmerzen 
bekam (S. 31), mit der Mutter (S. 66), mit einem Vetter, der an Blind- 
darmentzundung erkrankt ist (S. 89). 

Die Identifikation unseres H. mit dem KopfschuB ist sehr weitgehend, 
so vollstandig, wie es eben ohne Gehimschadigung moglich ist. 

Aber nicht der ganze H. hat sich identifiziert. Mit einem Teil ist er 
im Kontakt mit der AuBenwelt geblieben. 

So leisten seine Lider gegen die Offnungsversuche Widerstand, 
fliehen die Pupillen, auBert er bei Bertihrung des linken Armes Schmerz 
der korperlich begrundet sein diirfte. Also zur Erhaltung des Zustandes, 
der ftir H. militarisch vprteilhaft ist, ist eine ,,Wache“ abgesondert. 
Mittels dieser Wache verkehrt der Arzt mit H. Er sagt ihm durch ihre 
, Vermittlung, daB der Zustand wertlos ist (er sei nicht bewuBtlos). Durch 
ihre Vermittlung endlich macht er den Zustand unangenehm durch 
Bespritzung des H. mit kaltem Wasser. 

Daraufhin gibt H. diese Identifizierung zugunsten der neuen mit 
Ph. Schmidt auf. Hier ist der AbschluB von der AuBenwelt nicht mehr 
so stark: Die Augen sind mm offen, er sieht und hort. Aber er ist als 
H. immer „noch nicht zu Hause“. 


x ) L. Binswanger, Versuch einer Hysterieanalyse. Jahrb. f. psychoanalyt. 
u. psychopath. Forsch. 1, 1909. Deuticke. 

2 ) Heilung einee schweren Falles von Asthma durch Psychoanalyse. Ebenda. 
5, 1913. 

*) Bruchstiick einer Hysterieanalyse. Sammlung kleiner Schriften zur Neu- 
rosenlehre t, 1912. Deuticke. 
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Vorher hat das Schlaf-Ich, d. h. derjenige Teil des Ichs, welcher den 
AbschluB von der AuBenwelt wollte, sich zu eben dem Zweck des Traum- 
Ichs bedient, indem er ihm die Verfiigung uber das korperliche Ich iiber- 
lieB. Jetzt beherrscht das Traum-Ich noch den Korper, das Schlaf-Ich 
ist wieder der AuBenwelt zugewandt und diese stellt die Forderung 
,,Sei H.! 6ei gesund“. Beim ersten festen Zugriff verschwindet nun auch 
diese Identifikation, der Traumzustand. Noch mehrmals werden ahn- 
liche Versuche vergeblich untemommen. Denn auch die weiteren Sym- 
ptome stellen sowohl als Krankheit uberhaupt, wie als Krankheits- 
zeichen Identifikationen mit anderen Kranken oder mit dem eigenen 
Ich wahrend frtiherer Krankheiten dar. Da jedoch diesen Traum-Ichs 
nie Zeit gelassen wird, sich einzugraben und mit Stacheldraht zu sichem, 
gelingt es stets leicht, die Symptome zu beheben. Ist ja auch der Krank- 
heitszweck, die Flucht vor der Front, erreicht. 

VII. 

Kohnstamm hat sich damit begnugt, bei der Hysterie eine erhohte 
Eignung zur Identifikation anzunehmen, sozusagen als primares Sym¬ 
ptom. Er koramt dazu und muB dazu gelangen, da er nur von einem 
,,mangelndem Gesundungsgewissen 44 spricht, nicht aber (wie unsere 
Analyse gezeigt hat) von einer Flucht aus der Realitat, einem, wenn 
auch meist nur partiellen Schlaf. 

Wir hatten als die Eigenttimlichkeit des Schlafes erkannt, daB das 
Ich, das schlafen will, das „Schlaf-Ich“, unter Zurticklassung einer 
„Wache 44 sich von der AuBenwelt auf das eigene Ich zuriickzieht, d. h. 
auf seine Strebungen aus vergangener Zeit, das ,,Traum-Ich 44 . Damit 
ist dieses mit all seinen Erinnerungsbildern die AuBenwelt des JSchlaf- 
Ichs geworden, die eben als AuBenwelt korperlich als Gesichts-, Gehors- 
usw. Empfindungen projiziert erscheint. Das Schlaf-Ich, in der (abge- 
sehen von der Wache) ausschlieBlichen Gewalt liber das korperliche 
Ich, steht diesen projizierten Geschehnissen meist als Erlebender gegen- 
tiber. Es ist das Gefuhl vorhanden: ich traume, oder wenigstens das Ich 
wird als Zuschauer oder Zuhorer, Handelnder oder Leidender, der wah¬ 
rend dessen seine Gedanken denkt, dazu empfunden. 

Anders, wenn das korperliche Ich von einem Geschehnis betroffen 
wird, das irgendwelche analogen Erinnerungen an friihere Erlebnisse, 
das Traum-Ich, weckt, und somit das korperliche Ich eine Darstellung 
des Traum-Ichs wird. 

Damit gewinnt das Traum-Ich die Herrschaft uber das korperliche 
Ich, ja es hat sie in diesem Augenblick schon. Und wie das korperliche 
Ich jetzt der Darstellung, der Personifikation des momentanen Traum- 
Ichs, das es ursprunglich wachgerufen, dient, wie es mit ihm identifiziert 
ist, so kann es femerhin weiteren Identifikationen mit Engrammen 
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dienen. [DaB diese energiebeladenen Erinnerungsbilder oft, ja meist 
nicht von objektiven Erlebnissen, sondem von Phantasien stammen, 
braucht kaum erwahnt zu werden 1 ).] 

So in unserem Fall: H. hatte den Wunsch vom Frontdienst verschont 
zu werden. Es trifft ihn ein Shock, der zum mindesten seit mehreren 
Sekunden vorausgesehen und erwartet wurde. Der KopfschuB, den er 
im Lazarett Lille beobachtet hatte, hatte seine Ruhe. Nun betrifft den 
Korper des H. ein ahnliches Schicksal, das allerdings nur Bruchteile von 
Sekuhden ihm gleicht. 

H. zieht sich von der Wirklichkeit zuruck auf sein Traum-Ich, das ist 
in diesem Augenblick: auf jene Erinnerung an den gestorbenen Kopf¬ 
schuB, der ihm beneidenswert erscheint und der soeben von seinem Kor¬ 
per dargefctellt wird. Er halt erst diese Erinnerung, dann andere, d. h. 
das Traum-Ich fest und kehrt, da schlieBlich die Wirklichkeit der AuBen- 
w r elt annehmbar wird, zu ihr zuriick. 

Wir haben durch diesen Erklarungsversuch auch die Frage der Um- 
setzung von Gemiitsbewegungen in korperliche Krankheitserscheinungen 
beruhrt, eine Eigentiimlichkeit, die den meisten Forschem (so Krae- 
pelin und Freud) als ein Charakteristicum der Hysterie erscheint* 
Wir haben dies wenigstens teilweise auf die Flucht aus der Realitat 
zuruckfuhren konnen. Ich betone dies „teilweise“, da ich mir wohl 
bewuBt bin, daB das Problem viel komplizierter ist. Aber mit den hier 
zur Verfiigung stehenden Mitteln ist es nicht zu losen. Immerhin ist 
bereits mit dem Gesagten die Annahme erschuttert, daB die Reaktions- 
weise primar hysterisch sei. 

Als primares Krankheitssymptom der Hysterie aber haben wir 
die Flucht aus der Realitat erkannt. Jedoch ist dies Symptom nicht 
charakteristisch fur die Hysterie allein; es ist auch der Schliissel zu ande- 
ren Psychoneurosen, ja zu manchen normalen Vorgangen: zum Schlaf_ 
und Schreck. * 

Gerade diese Tatsache zeigt nun eine weitere Unvollstandigkeit der 
Arbeit: Auf die Frage, warum dann H. und die analogen Falle bei ihrer 
Flucht aus der Wirklichkeit Hysteriker und nicht z. B. Angstkranke 
wurden, also auf die Frage der Neurosenwahl, konnte ich hier nicht ant- 
worten. 

Auf drohende Gefahr namlich hatte H. ja nicht mit Schreck, sondem 
ebensogut auch mit Angst antworten konnen. Diese aber ist gerade 
das Gegenteil vom Shock. Einrnal korperlich: hier Lkhmung des Herzens, 
der Atmung, der Glieder; dort Herzklopfen, Atembeschleunigung, 
Zittem. Vor allem psychisch: hier Aufgabe der AuBenwelt einschlieB- 
lich des eigenen korperlichen Ichs; dort erhohte Zuwendung von Inter- 
esse an beide. Also etwa das der tj berempfindlichkeit Entsprechende. 

x ) VgL Irmas oben angefiihrte Erinnerungstauschung: der Sturz vom Balkou* 


Digitized by 


Go 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Digitized by 


262 K. Landauer: Zur Psychodynamik der Kriegshysterie und ihrer Heilung. 

Sind esnur konstitutionelle Momente, die H. den Schreck nnd damit 
die Konversionshysterie und nicht die Angst d. n. die Phobie wahlen 
lieBen, und welche Konditionen konnten in diesem Fait und konnen 
liberhaupt eine Rolle spielen? 

Die dritte Unvollst&ndigkeit liegt darin, dafi die speziellen Sym- 
ptome unseres Falles langst nicht vollstandig geklart sind: Warum 
wird z. B. Ph. Schmidt aus der Unzahl der gv. herausgegriffen ? Nur 
weil er seit einiger Zeit Zimmerkamerad des H. ist ? Was fesselt ihn sonst 
an dem Manne ? Warum die Brustbeschwerden .und nicht z. B. wieder 
Herzbeschwerden ? Zur Losung all dieser Ratsel hatte ich zur genauen 
Individualanalyse, zur Psychoanalyse, greifen mussen. Dazu fehlte 
aber dem Militararzt das Haupterfordemis: die Zeit. 
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Die Lbkalisation der musikalischen Anlage am Schadel. 

Von 

San.-Rat Dr. E. Jentsch (Obernigk, Schlesien). 

Mit 5 Textabbildungen und 3 Tafeln. 

(Eingegangen am 20. Januar 1919.) 

In seinen letzten Lebensjahren hat P. J. Mobius einen groB- 
angelegten, planmaBigen Versuch gemacht, einige der sogenannten 
phrenologischen Lehren Galls wissenschaftlich wieder zu prtifen und 
von neuem zur Diskussion zu stellen („tTber die Anlage zur Mathe- 
mathik“, Leipzig 1900, ,,tTber Kunst und Kiinstler, 1901, ,,Beitrage 
zur Lehre von den Geschlechtsunterschieden“, Halle 1903—1906, 
Franz Josef Gall, 1905, Ausgewahlte Werke, Bd. VII). Dieses Unter- 
nehmen ist in verschiedenfa^hem Sinne verdienstlich gewesen. Neben 
einer neuen Erorterung uber die wissenschaftsgeschichtliche Stellung 
Galls hat es einen ansehnlichen Antrieb gegeben sowohl in der Rich- 
tung der morphologischen Forschung als in derjenigen der Theorie 
der Begabung, deren biologische Betrachtung in den letzten Jahr- 
zehnten iramer mehr in die schlechtweg degenerationsanthropologische 
und -psychologische Perspektive geriickt war. Auf anatomischer Seite 
war es namentlich der kiirzlich verewigte Gustav Schwalbe, der 
eine eingehende Nachprufung Gallscher kraniologischer Behauptungen 
vornahm und ihre Ergebnisse zum Teil in sehr eingehender Weise 
vervollstandigte und abgrenzte (,,Uber die Beziehungen zwischen 
Innenforra und AuBenform N des SchMels/‘ Deutsches Archiv f. klin. 
Med. 73, 1902; „t)ber das Gehirhrelief des Schadels der Saugetiere,“ 
Zeitschr. f Morph, u. Anthropol. 7, 1904; ,,t)ber alte und neue Phreno- 
logie <£ , Korrspondenzbl. d. Deutschen Gesellsch. f. Anthropologie, 
Ethnologie u. Urgeschichte“, 37, 1906; ,,t)ber das Gehimrelief der 
Schlafengegend des menschlichen Schadels^, Zeitschr. f. Morphol. u. 
Anthropol. 10, 1907; „Uber das Windungsrehef des Gehims*', Ana¬ 
tomischer Anzeiger 33, 1908). Schwalbe zeigte in diesen Studien in 
der Hauptsache, daB bei einem Teile der Saugetiere nicht nur die La- 
gerung der Gehimabschnitte an der AuBenflache des Schadels er- 
kennbar sei, sondem daB dies auch fur einzelne Windungen gelte und 
daB beides mehr oder minder auch fiir den Menschenschadel zutreffe, 
in erster Linie fiir die dritte Stimwindung am postorbitalen Stirnbein, 
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fur die Temporalwindungen und fur die Hemispharen des Kleinhims. 
Schwalbes Untersuchungen sind von Jacobius (,,Untersuchungen 
uber das Himwindungsrelief an der AuBenseite des menschlichen 
Schadels 44 , Inaug.-Diss., Leipzig 1906) und von F. W. Muller bestatigt 
worden (,,tJber die Beziehungen des Gehirns zum Windungsrelief 
[G. Schwalbe] an der AuBenseite der Schlafengegend des mensch¬ 
lichen Schadels 44 , Archiv f. Anat. u. Physiol., Anat. Abt., 1908). Einige 
Einwendungen, die letztgenannter Autor in seinen Auseinandersetzungen 
erhoben hatte, sind von Schwalbe in der zuletzt angefuhrten Arbeit 
durchgehends entkraftet worden. 

Von Galls uberreichem Material hatte Mobius auQer der „Anlage 
zur Mathematik 44 und demjenigen, was Gall liber die ,,Kinderliebe 44 
und die Funktion des Kleinhirns ausgefuhrt hatte, besonders die Kunst- 
triebe in den Kreis der Betrachtung gezogen. Letzteres ist in „Kunst 
und Kiinstler 44 zusammengestellt. Mobius hat dem zweiten Teil dieser 
Schrift den Text des Werkes ,,Anatomie et Physiologie du systeme 
nerveux en general et du cerveau en particular (4 Bande mit Atlas, 
Paris, 1810—1820, zweite Ausgabe 1822—1825 in 6 Banden) zugrunde 
gelegt, welches Gall urspriinglich ini Verein mit Spurzheim begonnen. 
vom 3. Bande ab aber allein weitergeflihrt hat. Mobius hat in seiner 
Schrift die Darstellung Galls iiber den ,,Farbensinn“, „Tonsinn 44 , 
,,Bausinn 44 , „Dichtergeist“, und die ,,Musik“ deutsch wiedergegeben 1 ^ 
und durch zahlreiche Zusatze und namentlich auch durch die biogra- 
phischen Einzelheiten betreffende Erganzungen vervollstandigt und im 
AnschluB die Darstellung jeweils mit seinen eigenen Erfahrungen und 
Gedanken in ,,kritischen Bemerkungen“ fortgefiihrt. 

Es sei hier hinzugesetzt, daB Mobius sich bei diesen Studien auf 
ein reichhaltiges eigenes Material von Bildnissen und Bildwerken 
stiitzte, welches von ihm dem Zoologisch-anthropologischen Institut 
der Univeraitat Leipzig hinterlassen und nach seinein Tode vom Ver- 
feisser dieses in einer besonderen Sammlung dortselbst vereinigt worden 
ist. (Vgl. hierzu E. Jentsch, ,,Die Mobiussche Degenerationsmor- 
phologische Sammlung in Leipzig 4 *, Centralbl. f. Nervenheilk. u. Psych. 
1908, sowie auch die Geda^htnisschrift des Verfassers „Zum Andenken 
an Paul Julius Mobius 44 , Halle, 1907.) 

Sowohl bei Gall wie bei Mobius ist in alien diesen Auseinander¬ 
setzungen eingehender die Rede von der Psychologie und Biologie 
der musikalischen Begabung im allgemeinen Mag auch manches 
daran strittig oder irrig erscheinen, besonders bei Gall, so sind doch 
diese Ausfuhrungen teilweise ohne weiteres einleuchtend. Besonders 

J ) Gall, der ein AViirttemberger war, hat, wie er angibt (Pr^f. LIX), sich 
bei der redaktionellen Abfassung des Werkes von dem Humboldt-Ubersetzer 
Eyries untersttitzen lassen. 
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groBes prinzipielles Interesse besitzt aber zweifellos die Frage, welche 
hier aufgeworfen wird, ob namlich die musikalishe Begabung (oder 
die „hohere musikalische Begabung u ) durch eine abnorm starke Ent- 
wicklung gewisser Himteile bedingt wird und welche dies seien, und 
ob auch die Schadelkapsel in solchen Fallen auch an der AuBenflache 
eine gesetzmaBig veranderte Formgestaltung aufweist. 

Bezuglich des morphologischen Ausdrucks der musikalischen An- 
lage ist die Ansicht Galls oder die Berufung auf Gall auch in der 
nachphrenologischen Zeit nicht vollstandig erloschen gewesen. So 
auBerte der Wiener Anatom C. Langer von Edenberg in der Sitzung 
der Wiener Anthropologischen Gesellschaft vom 19. IV. 1887 bei Ge- 
legenheit eines Vortrages uber ,,Die Kranien dreier musikalischer 
Koryphaen“ (Haydn, Beethoven, Schubert), daB „bei Haydn im Sinne 
Galls das Vorhandensein des Organs ftir Musik angedeutet“ sei, doch 
wurde man bei Schubert „vergebens nach dem- Gallschen Organ fur 
Musik sich umsehen“ (Mitteilungen der Anthropologischen Gesellschaft 
in Wien, 17). Es sei sogleich hinzugesetzt, daB Schwalbe, welcher 
zu Vergleichszwecken den Grad der Elevation der von ihm neuent- 
deckten „Protuberanzen der Windungen“ mit 0 bis 4 notierte, an 
Haydns Schadel die Protuberantia temporalis secunda beiderseits mit 
der GroBenklasse 3, an Schubert beiderseits mit 2, bei Beethoven rechts 
mit 4, links mit 3 bezeichnete („t)ber alte und neue Phrenologie“). 
Bezuglich Beethovens hat speziell Mobius auf die weiter unten noch 
naher zu bezeichnenden Schadeleigentiimlichkeiten hingewiesen (Kunst 
und Klinstler, S. 219 mit Tafel, Beethovens Maske nach dem Leben). 
Eine neue eingehende Beschreibung von Haydns Schadel hat Tandler 
gegeben („t)ber den Schadel Haydns“, Mitteilungen der Anthropo¬ 
logischen Gesellschaft in Wien, 39, 1909). In dieser Arbeit ist auch 
mitgeteilt, daB bei den Kopfen von Bruckner und Mahler ahnliche 
Verhaltnisse wie bei Haydn vorliegen. 

Sehr eingehende und fruchtbare Untersuchungen uber den Gegen- 
stand verdanken wir weiter S. Auerbach („Beitrag zur Lokahsation 
des musikalischen Talents im Gehim und am Schadel 4 Archiv f. Anat. 
u. Physiol., Anat. Abt. 1906, Zur Lokahsation des musikalischen Ta¬ 
lents im Gehim und am Schadel, Zweiter Beitrag, ibidem 1908, Dritter 
Beitrag, ibidem 1911, Vierter Beitrag, ibidem, Suppliment 1913). tTber 
die Ergebnisse der ersten drei dieser durch schone Abbilungen illu- 
strierten Studien hat der Verfasser sich in dem Eigenbericht eines Vor- 
trags „Photographien vonGehimen hervorragender Musiker 44 (Deutsche 
Zeitschr. f. Nervenheilk. 43, S. 452) folgendermaBen geauBert: 

„An den bis jetzt vom Vortragenden untersuchten Gehimen (Naret 
Koning, Hans von Bulow, Stockhausen und Bernhard CoBmann) 
fand sich eine auffallend starke und ahnliche Entwicklung derselben 
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Gehirnbezirke. Diese sind die inittleren und hinteren Partien der oberen 
Schl&fenwindung, und zwar der linken sowohl wie der rechten, jener 
in etwas hoherem Grade a Is dieser. Femer war bei alien eine bedeutende 
GroBe der Gyri supramarginales beiderseits und eine auffallend enge 
Verbindung dieser mit dem hinteren Rande der oberen Schlafenwin- 
dungen unverkennbar. Die Gegend der starksten Entwicklung des 
Gyrus temporalis superior entspricht genau der friiher von Flechsig 
als ,primare Horsphare* bezeiehneten Partie. Bei CoBmann wurde 
auch die jetzt von Flechsig vorwiegend als ,Horwindung' bezeichnete 
sogenannte Heschlsche vordere temporale Querwindung beiderseits 
photographiert. Im Vergleich mit den Abbildungen bei Retzius treten 
auch sie deutlich starker hervor, namentlich links. Bei CoBmann fallt 
auBerdem auf eine auBerordentliche Flachenausdehnung des mittleren 
Drittels der linken vorderen Zentralwindung und des rechtsseitigen 
Gyrus centralis posterior. Dieser Befund diirfte wohl im Zusammen- 
hange stehen mit den hervorragenden Leistungen CoBmanns auf dem 
Cello, vielleicht auch mit seinem eifrigen Billardspiel. Schon bei Stock¬ 
hausen, dem beriihmten Gesangsmeister, war eine auffallend starke 
Entwicklung der linken zweiten Stimwindung konstatiert worden, 
die schon friiher von einigen Autoren auf Grund pathologischer Be- 
obachtungen als Zentrum der Gesangstiichtigkeit angesprochen worden 
war. Auch bei CoBmann fand sich, rechts noch ausgepragter als links, 
eine bedeutende GroBe dieses Gyrus. Er soil als Kind wundervoll ge- 
sungen haben, muBte aber wegen Oberreizung der Kehle das Singen 
aufgeben. Ferner zeigt Vortr. an Photographien von Koning (bei dem 
er dieses Verhalten auch am Schadel selbst feststellen konnte), CoB¬ 
manns, sowie einer Biiste von Brahms die starke Hervorwolbung der 
eigentlichen Schlafengegend, entsprechend der Pars squamosa des Os 
temporum und erwahnt dasselbe Verhalten bei Hans von Biilow, Helm¬ 
holtz und an dem von Tandler untersuchten Haydnschen Schadel. 
Bedenkt man, daB nach den Untersuchungen des Anatomen Schwalbe 
die erste Schlafenwdndung an der AuBenflache des Schadels haupt- 
sachlich der Pars squamosa des Schlafenbeins entspricht, so ist, soweit 
bei den genannten Musikem die Gehime untersucht sind, eine Kon- 
gruenz von ungewohnlicher Entwicklung einer bestimmten Partie 
der Gehirnoberflache mit auffallender Hervorwolbung der ihr ent- 
sprechenden Gegend am Relief der SchlafenauBenflache nachgewiesen“. 

Auerbachs vierter Beitrag betrifft das Gehirn Felix Mottls. Verf. 
fand auch hier reiche Entwicklung der Gyri temporales I und II beider¬ 
seits, starkes Volumen dieser links und der Gyri supramarginales und 
ihrer Verbindungen mit der ersten Schlafenwindung, reiche Furchung 
der Frontalwindungen, besonders groBe Ausdehnung der zweiten 
Stimwindung rechts. Der Autor set-zt hinzu, Mottls Schadel habe in- 
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-dessen keine auffallige Hervorragung in der Schlafengegend auf- 
gewieoen. 

Eine .Vergleichung der hier erwahnten Feststellungen und Meinungen 
ergibt, daB beziiglich der charakteristischen Befunde und der Zuriick- 
fiihrung derselben auf Gall Unsicherheiten und Differenzen bestehen. 
Dies ist deshalb nicht merkwurdig, da Gall selbst fur den Musikerkopf 
verschiedene Merkmale angegeben hat und da seine Schilderungen in 
dieser Beziehung nicht durchaus durchsichtig genannt werden konnen, 
sogar teilweise sehr wenig klar sind. Dies liegt einmal an der zu Galls 
Zeit noch zu unsicheren Gehirn- und Schadeltopographie, andemteils 
wohl auch an dem Bestreben des Autors, andere kraniologische Ele- 
mente seiner projektierten, noch schwankenden Organlehre nicht durch 
Bevorzugung einer besonderen Einzelheit zu verwischen. Deshalb 
koniite Mobius sagen: „Ich gestehe often, daB ich vielleicht die Be- 
schreibung, die Gall von dem Musikerkopfe gibt, noch nicht ganz ver- 
standen habe.“ Und Auerbach schloB das oben angefuhrte Referat 
mit den Worten: „Diese Stelle liegt aber erheblich weiter nach hinten 
aLs der Bezirk, den Gall als die Bosse der Musiker bezeichnet hat“. 
<Vgl. auch hierzu meine Abhandlung „Das musikalische GefiihT* [Musik 
und Nerven, II], Grenzfragen des Nerven- und Seelenlebens, Nr. 78, 
Wiesbaden 1911, S. 90ff.). Es ist deswegen wohl angebracht, sich zu- 
nachst zu vergegen\yartigen, was Gall mit seinen Behauptungen liber 
den Musikerkopf eigentlich gemeint hat. 

Die Ausfuhrungen iiber das ,,Musikorgan“ finden sich bei Gall 
in der ersten Ausgabe Bd. IV, S. 118, bei Mobius in der tTbersetzung 
in ,,Kun8t und Kiinstler“, S. 190/191 (Apparence exterieure de Torgane 
de la musique chez Thomme). Wir folgen an dieser Stelle fast durch- 
gehends der letzteren, setzen aber gleichzeitig zum genaueren Vergleich 
den Gallschen Text ebenfalls hierher 1 ). 

Nachdem Gall im voraus mitgeteilt hat, daB er bei der Beobach- 

*) Jusqu’ici j’ai yu Torgane du sens des rapports des sons tr6s-d6velopp4 chez 
tous les musiciens cr^ateurs dans leur art; il affecte deux formes particulieres. 
Ou bien. Tangle ext^rieur du front, plac6 imm6diatement aux dessus de Tangle 
exteme de Toeil, s’61argit consid^rablement vers les tempes; de manure que dans 
ce cas les parties lat^rales du front d^bordent Tangle exteme de Toeil; alors toute 
la region frontale au dessus de Tangle exteme de Toeil est, jusqu’d, la moiti6 de 
la hauteur du front, considdrablement bomb6e. Ou bien, il s’61&ve imm6diatement 
au dessus de Tangle exteme de Toeil, une prominence en forme de pyramide, dont 
la base est appuy^e au dessus de Toeil et dont la pointe attend sur le bord ext^rieur 
ant&ieur du front, jusqu ’k la moiti6 de la hauteur. De la, il arrive, que les 
musiciens ont la partie inf&ieure du front ou tr6s large ou carr6e. Le c616bre 
dessinateur d’animaux Tischbein 4 Hambourg sans penser 4 Texistence d’un 
organe de la musique avait fait la meme observation sur les tetes des grands musi¬ 
ciens. „Hs ont des fronts de boeuf“, nous dit-il Sou vent les fronts des musiciens 
parvaissent fortement enfl&3 au dessus de Tangle exteme de Toeil... 
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tung zuerst auf eine unrichtige, reap, ungeniigende Fahrte gelangt 
sei, bemerkt er, daB es bei solchen Feststellungen Musikalischen, be- 
sonders Damen, gegentiber ofter erwartet werde, daB man dps Organ 
finde, wahrend es sich doch gewohnlich nur um eine leidliche musi- 
kalische Fertigkeit handle. Gall will also sagen, daB nur bei ungewohn- 
licher, ausnahmsweise hoher und, wie er weiter unten hinzusetzt v 
„schopferischer“ Begabung die morphologische Besonderheit ent- 
wickelt sei 1 ). 

(Einem solchen Pionier und Neuerer, wie es Gall war, darf man 
es freilich nicht allzusehr veriibeln, wenn er sich zuweilen ein bifichen 
widerspricht. Kurz vorher hat er bei der Erwahnung von Koinzidenz. 
von Geisteskrankheiten und musikalischer Anlage namlich erwahnt* 
daB sich auch in manchen Fallen von Idiotie die musikalische Fahigkeit 
zeige. In solchen handelt es sich aber wahrscheinlich entweder um eine 
„elementare“ psychische Reaktion auf musikalische Reize, wie sie ja 
auch manchen Tieren zukommt, oder auch um eine Form der Stereo- 
typie, die inhaltlich hier und da vielleicht einmal, wie es auch bei anderen 
solchen eng umschriebenen intellektuellen Leistungen bei Schwach- 
sinnigen der Fall sein kann, etwas tiber das Durchschnittliche hinaus- 
zugehen scheint.) 

Nach Gall tritt nun das Organ des „Sinnes fur Tonverhaltnisse^ 
in zwei Formen auf. 

Bei der ersten Form handelt es sich um folgendes Verhalten (Gall- 
Mobius 1. c.): 

„Entweder ist die auBere Kante der Stirn unmittelbar oberhalb 
des auBeren Augenwinkels nach den Schlafen zu betrachtlich ausge- 
weitet, derart, daB die lateralen Teile der Stim tiber den auBeren Augen- 
winkel hinaustreten, dann ist die ganze Stirnregion oberhalb des auBeren 
Augenwinkels bis zur Mitte der Stirnhohe stark gewolbt.“ 

Hinsichtlich dieser ersten Form ist nun gentigend klar, was gemeint 
ist. Gall will sagen, die Stirnkante, jetzt Lineatemporalis semicircu- 
laris, und ihre Nachbarschaft sei abgerundet, die Linea temporalis 

*) Nachprufungen tiber die Gallschen Angaben an Lebenden haben tiber- 
haupt den tJbelstand, daB sie die Eigenliebe leicht verletzen, selbst dort, wo die 
Betreffenden tiber die Hypothetizitat dieser Dinge im klaren sind. Es ist auch 
merkwiirdig, wie leicht solche Erorterungen ins personliche Gebiet hineingeraten^ 
womit ftir die Aufhellung dieser Verhaltnisse gar nichts gewonnen wird. (Hin¬ 
sichtlich der weit verbreiteten Beftirchtungen, die Gallsche Beobachtungsweise 
leiste dem „Materialismus“ Vorschub und sei geeignet, die Lehre von der „Willens- 
freiheit“ zu erschtittem, Befiirchtungen, die in letzter Linie bisher recht oft der 
Aversion gegen die Gallsche Methodik zugrunde la gen, sei auf meinen Aufsatz 
„Die neue Phrenologie“ [Die Naturwissenschaften, 1916, Nr. 27] hingewiesen. 
Destruierende Wirkungen sind von dieser Art Naturbetrachtung ebensowenig zu 
gewartigen wie von der tendenzfreien Forschung tiber den „Darwini8mu8” oder 
„Lombrosianismus. “) 
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semicircularis sei nicht mehr als Kante zu sehen, sondem aufgetrieben, 
„geschwollen 44 , wie er ja auch gleich dahinter wiederholt, oft seien die 
Stimen der Musiker liber dem auBeren Augenwinkel „enfl6s 44 . Das meint 
xweifelsohne Mobius, wenn er sagt (Kritische Bemerkungen, S. 219): 
„Eine starke # Rundung der Stirne, so daB die Stime, ich mochte sagen, 
das Reliefbild einer Saule ist, habe ich oft bei Musiklehrem Kan- 
toren, Kapellmeistern gesehen 441 ). S. 217 sagt Mobius erklarend weiter, 
Gall wolle sagen, „es sei die Gegend von der Stimecke zur Schlafe 
beim Musiker besonders stark gewolbt und zuweilen erstrecke sich die 
Vorwolbung nach oben bis zur Mitte der Stirn 44 . Mobius fahrt sogleich 
fort: „Vielleicht kann man es auch so ausdriicken, daB man sagt, nach 
Gall nahert sich die Kontur der unteren Stirn bei Musikalischen einem 
Kreisbogen oder einer Hyperbel, bei Unmusikalischen einer Hufeisen- 
linie, hier sind die Schlafengrenzen ann&hemd parallel, dort streben 
sie nach hinten auseinander. 44 Sehr klar ist dies freilich auch nicht aus- 
gedriickt. Der Sinn ist, daB bei Musikalischen die Schadelcircumferenz 
von oben gesehen (Norma verticalis der Anthropologen) an den Schlafen- 
gegenden annahemd kreisformig gestaltet sein soil, hier rund, bauchig, 
ausgefullt ist, wahrend bei den Unmusikalischen die Schlafenflachen 
platt verlaufen sollen, die Schlafen von oben gesehen vom in eine Ecke 
Ausgehen. 

Dies zeigt deutlich die Tafel 75 des Gallschen Atlas, die den unge- 
fahr in Norma verticalis (Scheitelansicht) stehenden Schadel des Musi- 
iers Kreibig, eines hervorragenden Wiener Violinisten am Ende des 
18. Jahrhunderts, in naturlicher GroBe darstellt, der auch von Mobius 
-auf einer Tafel (S. 216) im Verhaltnis von 2 : 5 reproduziert ist (Abb. 1). 
Die horizontale Kontur dieses Schadels ist allerdings einer Kreislinie 
-ahnlich. Und damit stimmen auch die Abbildungen iiberein, welche 
Gall auf Tafel 86 von den drei Musikern gibt, welche in der Schadel- 
bildung dem ersten Typ folgen: Dussek, Marchesi und Viotti (Abb. 4, 
1—3). Bei keinem derselben ist eine Spur der Linea temporalis 
semicircularis zu gewahren, eben weil diese in einer diffusen Rundung 
.aufgeht. 

Auf die andere, zweite Form des Musikorgans beziehen sich nun 
folgende Zeilen Galls (s. Mobius’ Ubersetzung, 1. c., S. 190): 

„Oder es erhebt sich unmittelbar tiber dem auBeren Augenwinkel 
eine Erhabenheit in Form einer Pyramide, deren Basis liber dem Auge 
-aufsitzt, deren Spitze bis zur Mitte der Hohe der vorderen seitlichen 
4Stimkante reicht. 44 

1 ) Wobei Mobius hinzusetzt: „Vielleicht deshalb, weil hier die oberen Teile 
der Stim nicht so stark ausgearbeitet waren, wie bei den groBen Kiinstlem**, denn 
Mobius vermutete, daB das „8ch6pferische <t Element der musikalischen Anlage 
an der zweiten Stimwindung lokalisiert sei. 
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Diese Schilderung entbehrt der wtinschenswerten Klarheit. Was 
Gall hier meint, kann man nicht sicher daraus entnehmeri. Es ist zu 
diesem Behufe gut, sich zunachst seine Schadeltafeln zu vergegen- 
wartigen, besonders die Obersichtstafeln Nr. 99 (Profil von links > 
(Abb. 2) und Nr. 100 (von oben vorn) (Abb. 3). Auf beiclen liegt das 
mit XVII bezeichnete „musikalische Organ'' oberhalb und etwas 
medial von dem als Zahlensinn benannten (XVIII) und es nimmt etwa 



Abb. 1. 


den Platz ein, der durch die obere Halfte der Stirn soweit sie deni 
auBeren Orbitalraum entspricht, gekennzeichnet ist, neben der Linea 
semicirculari8 temporalis. Hieraus folgt, daB das Wort „unmittelbar" 
(immediatement) in obiger Beschreibung nicht buchstablich zu nehmen 
ist, sondern in lebhafter Schreibweise gesetzt nur so viel bedeuten 
soli als ,,ganz nahe", ,,in der Nachbarschaft" des Augenwinkels. Denn 
den auBeren Augenwinkel und seine Umgebung nimmt bei Gall, wie 
fiir diesen selbstverstandlich ist, das „mathematische Organ" ein. 
Nun ist allerdings bereits bei der Beschreibung der ersten Form des 
musikalischen Talents davon gesprochen worden, die Gegend unmittel- 
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Abb. 4. 


Gall ausdnicklich beim mathematischen Talent (IV, 136), ,,diese Her- 
vorwolbung besteht nicht, wenn die seitlichen Teile sehr ausgebildet 
sind, sei es durch eine Entwicklung des Musikorgans oder des mecha- 
nischen Organs 44 . Die bewuBte Pyramide (Form II) kann sich jedoch 
nicht direkt auf den auBeren Augenwinkel setzen, denn sonst ware sie 
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das mathematische Organ. Sie sitzt aber auch gar nicht an dieser Stelle, 
sondem auf der oberen Halfte der Stim neben der Linea temporalis. 
Geradezu irrefiihrend wirkt nun noch die Bezeichnung, die Spitze der 
Pyramide erstrecke sich bis zur Mitte der Hohe der vorderen seitlichen 
Stimkante. Versteht man hierunter, was nahe liegt, die Mitte der 
sichtbaren Linea temporalis, so erhalt man wieder ein falsches Bild. 
Gall meint vielmehr mit dem Ausdruck „bord exterieur ant6rieur“ 
ohne Zweifel die Lange der gesamten Stimkante (Linea temporalis 
semicircularis), welche sich bekanntlich gewohnlich nach oben bis an 
die Coronarnaht oder noch weiter erfctreckt. Die Mitte dieser Strecke 
entspricht dann allerdings etwa der Haargrenze. Der Einklang zwischen 
den Zeichnungen und der Beschreibung wird demnach erst dann deut- 
lich ersichtlich, wenn man obige Schilderung derart faBt: 

„Oder es erstreckt sich nahe uber dem auBeren Augenwinkel eine 
Erhabenheit in Form einer Pyramide, deren Basis in der Gegend iiber 
dem Auge sitzt, deren Spitze nach oben etwa bis zur Hohe der Mitte 
der gesamten Linea temporalis semicircularis, d. h. etwa bis zur Haar- 
grenze reicht.“ 

Gall hat, wie es den Anschein hat, diesen Passus etwas rasch und 
unvermittelt niedergeschrieben. Es kann auch sein, daB ihn sein Re- 
daktor hier nicht glttcklich beraten hat: Aber jedenfalls war Prazision 
in der Darstellung nicht Galls Starke. Das ist schon aus Galls friiheren 
Schriften ersichtlich. Zu diesem ITbelstande tritt, wie an dieser Stelle 
hinzugesetzt sei, fiir das Verstandnis erschwerend auch die schwer- 
fallige Art seiner Figurenbezeichnung. Er markiert mit Vorliebe mit 
den bei hoheren Zahlen besonders leicht zu verwechselnden romischen 
Ziffem. Dabei gelten fiir die ,,Organe“ am Kopf oder Schadel und fur 
die jjWindungslokalisation' 4 verschiedene Ziffem 1 ). 

So besitzt das „Zahlenorgan“ am Schadel die Nummer XVIII, hin- 
gegen die ,, Windungsnummer “ XIX, das Organ fiir Farbenunterschiede 
fiihrt die Schadelnummer XVI, die „Windungsnuramer k * XVIII, das 
^,mechanische Organ", zugleich auch irrefiihrend in bezug auf das 
eben erwahnte als ,,sens des arts“ bezeichnet, worunter Gall das Ver- 
mogen der konkreten bildenden Form einbegriffen der Zeichnung 
versteht, hat die Schadelnummer XIX, die Windungsnummer VII, 
das musikalische Organ, d. h. seine Form ,,11“, hat die Windungsnummer 
XX, seine Schadelnummer ist XVII, ,,XX“ am Schadel bedeutet 
das ,,organ de la perfectibility 1 oder ,,Gelehrigkeit“. Dieses liegt 

x ) Gall sagt ausdrucklich, daB es sich bei seinen Windungsbezeichnungen nicht 
um eine einzelne Windung (in unserem Sinne), sondern um circumscript lokalisierte 
Windungsgruppen handle, die uns gelaufige Benennung „erste, zweite, dritte 
Windung dieses oder jenes Lappens" kannte er noch nicht; es ist deshalb alles 
fortlaufend bezeichnet. 

Z. f. d. g. Neur. u. Paych. 0. XLVI1I. 18 
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nach Gall an der inneren unteren Stim, dort,*wohin spater Mobius, 
der Gall hinsichtlich des ,,Malersinns“ nicht folgte, letzteren verlegte 
(,,t)ber Kunst und Kunstler“, S. 168ff.). Dazu laufen dann und wann 
noch Druckfehler in den Zahlen unter. Gall selbst hatte auch manche 
Zweifel beziiglich einiger seiner Behauptungen. Wiederholt hat er 
auch ausgesprochen, daB man diese Verhaltnisse eigentlich jedesmal 
etwas anders antreffe, daB man also nicht schematisieren solle. Dazu 
kommt die groBe Kalamitat, daB Gall viele seiner Folgerungen auch 
sogleich auf einen Teil der hoheren Tierwelt ausdehnen will, wobei 
sich dann wieder viele Einzelheiten anders darstellen sollen. Kurz. 
wer sich nicht eingehender in die Sache vertieft, wird leicht den Ein- 
druck einer bedeutenden Konfusion erhalten. 

YVir werden uns deshalb auch nicht wundern, wenn unter solchen 
U/nstanden auch die cerebrale Lokalisation sich ungenau und unbefrie- 
digend ausnimmt. Gall hat mit ,,XX“ jedenfalls den Ort vorzugs- 
weise der zweiten Form des musikalischen Talents im Gehirn naher 
bezeichnen wollen. Dies findet spezieller neben anderen Objekten auf 
Tafel VIII und X in Galls Atlas statt. Tafel VIII (Tafel III, Abb. 6) 
hat Mobius verkleinert reproduziert („Kunst und Kunstler“, S. 216). 
Diese Abbildung betrifft das Gehirn einer Frau von rechts gesehen. 
Wir erblicken im Vordergrunde den Temporallappen, und zwar so er- 
schreckend groB wiedergegeben, daB es kaum zu glauben ist. „XX*' 
liegt etwa in der Hohe der Nasenwnrrzel oder des Supraorbitalrandes 
im vorderen Abschnitt des Stimhims im Rindenbezirk. Wir wiirden 
demnach das ,,Organ" etwas hoher erwarten, etwa dort, wo ,,XXIV" 
vermerkt ist, man wiirde an seiner Stelle eher „Windung XVIII" zu 
finden denken, aber Gall hat nebenbei vielleicht den Gedanken gehabt. 
daB die erste Form des Talents mit der zweiten irgendwie zusammen- 
hinge und alles dies etwas tiefer herabreichen miisse, oder das Gauze 
ist moglicherweise etwas von oben gezeichnet, ohne daB dies sonst 
deutlich wird, vielleicht ist auch die skizzierte Nasenwurzel unrichtig 
angegeben. (Man vergesse nicht die damaligen groBen Schwierigkeiten 
der Reproduktion. Schon Carus nennt 1841 die Zeichnungen in Galls 
Werk samtlich hochst unzulanglich, und auch dieser Autor klagt dar- 
iiber [s. w. u.], daB ein tuchtiger Klinstler einen ihm zur Wiedergabe 
iibergebenen Schadel sogar bei der Wiederholung falsch gezeichnet hatte 
und daB erst die Anwendung des ,,Pantographen“ die Verhaltnisse rich- 
tig dargestellt habe.) Tafel X (Tafel III, Abb. 7) zeigt nun das „Organ‘ fc 
in der Tat hoher hinaufreichend. Diese Abbildung stellt einen Sagittal- 
durchschnitt dar (rechte Himhalfte, Signatur ebenfalls ,,cerveau de 
femme“). Man weiB nun nicht, ob man daraus schlieflen soli, daB Gall 
angenommen hat, das ,,Organ“ ziehe nach innen zu hoher hinauf, dies 
ist wohl zu viel supponiert, die geriigten Mangel liegen wohl an der 
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Unvollkommenheit und Schwierigkeit der Darstelluri}; iiberhaupL 
tJbrigens ist hinsichtlich der Ulustrierung eben dieses Organ (d. Ik 
seine Windungslokalisation) bei Gall sehr sparlich bedacht, andere 
Organlokalisationen sind haufiger auf den Tafeln bertieksichtigt. Jeden- 
falls ist aber ersichtlich, daB es sich bei der Lokalisation des zentralen 
Sitzes des musikalischen Talents nach Gall im wesentlichen um das- 
jenige handelt, was man heute den vorderen Teil der zweiten Stimwin- 
dung nennt. DaB Gall die Ansicht hegt, das ,,mathematische Talent" 
(vorderes Ende der dritten Stimwindung) hange mit dieser zusammen, 
darf uns freilich dabei nicht storen. In Wirklichkeit sind ja auch diese 
Windungen starker Variation unterworfen, wenn auch die letztangege- 
bene wohl niemals zur Beobachtung kommt. 

Um die Lage und die Abgrenzung der einzelnen in der Nachbar- 
schaft der Orbita gelegenen Zentren nach Gall ganz klarzustellen, 
geben wir hier eine Tabelle, aus welcher alle in Betracht kommenden 
Einzelheiten zu ersehen sind. 

Nunmehr erscheinen auch die drei Abbildungen, welche Gall als 
Beispiele seiner zweiten Form des musikalischen Talents auf Tafel 86 
gibt (Abb. 4, 4 — 6), erklarlich und verstandlich. Abb. 4 derselben 
(Benucci [Mobius, FuBnote 1. c. S. 192:* ,,Um 1790 waren zwei 
B. an der Wiener Opera buffa tatig, der altere Baryton, der jiingere 
Tenor'*]) vom Objekt und von links etwa in ,,drei viertel" aufgeiiommen, 
lafit die Linea semicircularis bis gegen die Haargrenze erkennen, hier 
sitzt das „ Organ" wohl am oberen Teil der Linea temporalis neben 
dem w r eiter nach hinten abgebogenen Abschnitt derselben. Nr. 5, 
Gretry, wenig von links aufgenommen, laBt die Linea semicircularis 
ebenfalls bis zur Haargrenze sehen, die linke Stim erscheint bei ihm 
von auBen her etwa bis zu einem Punkte, der der Mitte der Orbita ent- 
spricht, quergeteilt. Diese Querteilungslinie ist auf der Reproduktion 
zu sehen (unsere Reproduktionen der Tafel sind im linearen Verhaltnis 
von 3 : 5 wiedergegeben) und bildet offenbar die Basis der Gallschen 
„Pyramide", die sich alsdann nach oben erstreckt. Unsicherer zu be- 
urteilen ist Nr. 6, Gluck, Profil von rechts. Hier ist die Linea semi¬ 
circularis etwa von der Mitte der Stirnhohe an bis zur Haargrenze 
sichtbar. 

Bei Form II springen demgemaB die Stirnkanten deutlich vor. 
Deshalb fahrt Gall in obigein Text fort (S. 118, s. a. Mobius’ Uber- 
setzung, S. 190): 

„So kommt es, daB bei den Musikern der untere Teil der Stim ent- 
weder sehr breit oder vierschrotig (carr6) ist. Der beruhmteTierzeichner 
Tischbein in Hamburg hatte, ohne an die Existenz eines Musikorgans 
zu denken, dieselbe Beobachtung an den Kopfen groBer Musiker gemacht- 
,Sie haben Ochsenstirnen*, sagte er zu mir.“ Diese letzte Bemerkung 
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gilt eben von der zweiten Form, bei der die Linea temporalis semicir- 
cularis sichtbar bleibt. Gall schlieBt dann die ganze Beschreibung: 
,,Oft scheinen die Stimen der Musiker iiber dem auBeren Augenwinkel 
stark aufgetrieben zu sein.“ Damit meint er often bar wieder die erste 
Abart der Stirnbildung in ihrer reinen Form. 

'Gall fiihrt dann dreizehn Beispiele der ersten und acht Beispiele 
der zweiten Form an und gibt alsdann noeh die Namen von vierund- 
zwanzig Kiinstlem beiderlei Geschlechts an, bei denen er den Befund 
erhoben hat, ohne indessen zu sagen, welchem der beiden Typen diese 
angehort haben. Das Nahere hieriiber ist bei Mobius einzusehen, 
der uberall biographische Erganzungen geliefert hat. Auch spricbt 
Gall von den Biisten einiger damals bereits verstorbener Musiker. 

Im nachfolgenden sei nun mitgeteilt, was in Hinsicht auf bemerkens- 
werte morphologische Verhaltnisse, die fur die hier angeschnittene 
Frage in Betracht kommen, an einigen Bildwerken, resp. Reproduktionen 
Franz Liszts, des Klaviervirtuosen und Komponisten, zu beobachten ist. 

Liszt, geboren ll.Oktober 1811 in Raiding bei Eisenstadt, war 
der Sohn eines musikalisch iiber den Durchschnitt begabten Vaters, 
der das nervose und schwachliche Kind, als es etwa mit sechs Jahren 
durch Nachsingen im Klavierspiel des Vaters erlauschter langer Melo- 
diensatze starkes musikalisches Gehor und Gedachtnis bezeigte, zu- 
nachst selbst im Pianospiel unterrichtete und es dann zu weiterer 
Ausbildung 1821 nach Wien, Ende 1824 nach Paris brachte. Bereits 
mit elf Jahren spielte Liszt offentlich. In Paris wurde der jugendliche 
Liszt alsbald eine stadtbekannte Personlichkeit. Liszt, der nach dem 
Tode seines Vaters (1828) langere Zeit in eine mindestens mittelschwere 
Neuropsychose verfiel, widmete sich, nachdem die Liicken einer all- 
gemeinen Geistesbildung, welche unter den einseitigen Musikstudien 
Not gelitten hatte, von ihm ausgefiillt waren und nach einigen Wander- 
jahren der Virtuosenlaufbahn groBen Stils. Spater, seitdem ihm die 
Kapellmeisterstelle des Weimarer Hoftheaters iibertragen worden 
war, entfaltete er hauptsachlich sein musikalisch-schopferisches Ver- 
mogen. Er war einer der ersten und kiihnsten Verfechter und Vertreter 
der „Programmusik“. Da er ein Neuerer war und man ihn nur von der 
technisch-pianistischen Seite einzuschatzen gewohnt war, wurde seine 
Jkompositori8che Leistung lange gering geachtet. Er hat etwa tausend 
eigene Kompositionen und musikalische Bearbeitungen abgefaBt und 
ist auch in gehaltreichen und fesselnden Werken als Musikschriftsteller 
hervorgetreten. Er beherrschte alle musikalischen Genres, nur das 
Gebiet der Oper blieb ihm verschlossen. 

. Psychologisch betrachtet war er ein stark ausgesprochener Gefiihls- 
typ. Wenngleich nicht aller Schwachen bar, welche diese Veranlagung 
oft im Gefolge hat, war Liszt dennoch eine ethisch ungewohnlich hoch- 
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stehende Natur, zeitlebens seltene Herzensgute und Nachsicht betati- 

gend, besonders aber in Jiohem MaBe hilfsbereit, wie er dann den groBten 

Teil dessen, was er erworben hatte, fiir fremdes Wohl urid fremdes 

Interesse spendete. Seine religiosen Neigungen, die ihn schon in der * 

Jugend beinahe von der Virtuosenlaufbahn abgedrangt hatten, fiihrten 

ihn im Alter Her Kirche wieder naher. Er starb 31. Juli 1886 in Bayreuth. 

Ich beschreibe zunaehst die Totenmaske Liszts, welche sich in der 
plastischen Abteilung der Mobiusschen Sammlung (Nr, 40) in Leipzig 
vorfindet, s. Tafel I, Abb. 1 (und ebenso im Lisztmuseum in Weimar). 

Die Maske tragt an der Seite den Stempel ,,WeiBbrodt, Stuttgart* 4 . 

An der Stim ist das Haupthaar vorgekammt. Die Stim ist durch 
ihre ganze Breite schon gewolbt, die Stimhocker sind wenig ausgepragt. 

Beide Arcus superciliares sind stark entwickelt, der linke ist starker 
als der rechte, sonst besteht keine grobere Asymmetric der Stim, nur 
die Partie am auBeren oberen Abschnitt des linken Frontale tritt starker 
hervor. Die linke Linea temporalis fallt nach auBen schwacher ab 
als die rechte. 

Im ganzen tritt die Gegend bekler Stimkanten etwas hervor, links 
erscheint jedoch die Hervorragung diffuser und betrachtlicher, nament- 
lich, wenn man von unten vom her auf die Stim schaut, erscheint die 
der Umbiegung der Stim am oberen Ende der linken Linea temporalis 
benachbarte Partie starker gewolbt. 

Die Augenbrauen sind buschig. 

Die Oberlippe ist eingezogen und etwas nach ifinen umgebogen, 
wie es oft bei alten Leuten der Fall ist*. Rechts unter dem Jochbein 
befindet sich eine circumscripte kleine Einziehung. 

Beiderseits Orbikularfalten (GansefiiBchen), die wahre Orbitalfalte 
ist nur rechts etwas zu sehen, beiderseits Corrugatorfalten. In der 
Mitte der Stirn eine ziemlich tiefe quere (etwas V-formige) Falte, rechts 
von der groBen Warze etwas in die Hohe gedrangt, links noch eine, 
rechts zwei groBere halbseitig quer zur Linea temporalis nach auBen 
ziehende Stirnfalten. Auf den Wangen noch einige leichte Falten 
angedeutet. Rechts ist die Nasenlippenfalte etwas starker ausgespro- 
chen und fiihrt tiefer herab, der rechte Mundwinkel hangt etwas. 

Der Nasenriicken ist etwas nach rechts, die Nasenspitze nach links 
umgebogen. 

Das Kinn ist gerundet, in der Mitte leicht geteilt. 

Ausdruck: Friedlich und freundlich, besonders wegen der Augen- 
faltchen und des scheinbar halblachelnden Mundes. 

Die ebenfalls im Leipziger Zoologisch-anthropologischen Institut 
vorhandene, der C. G. Carusschen Sammlung entstammende Ab- 
formung des ganzen jugendlichen Kopfes, signiert „Franz Liszt, Kla- 
viervirtuos, * 1811“ laBt folgendes erkennen (Tafel I, Abb. 2) : 
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Die Mitte der Stirn ist etwas starker gewolbt, die Tubera frontalis 
sind schwach, die Lineae temporales sc. semicirculares treten beider- 
seits deutlich hervor, l>eide Schlafengruben sind gefiillt. 

Das Haar ist gescheitelt (von rechts vorn nach rechts liinten) und 
schlicht gekammt, das Gesicht erscheint etwas mager, die Unterkiefer- 
rander stehen vor, die Lippen erscheinen voll. Der Nasenriicken ist 
nach rechts gebogen. Keine Arcus superciliares; Auge tiefliegend, 
wie auf der Maske. Leichter Sattelkopf. 

Linkerseits an der oberen auBeren Stirngegend findet sich eine etwas 
kantig gestaltete ,,Bosse“, etwas auBerhalb der senkrechten Mittel- 
linie der linken Orbita beginnend, etwa zwei Zentimeter breit, nach 
oben und etwas nach auBen gehend. 

Das Kinn ist gcrundet, in der Mitte leicht geteilt. 

Keine Stirn-, keine Orbikular-, keine deutlichen Corrugatorfalten, 
Orbitalfalten beiderseits erkennbar. 

Die Mundpartie tritt hervor, der Mund ist wie priifend gefornit, 
die Lippen sind ganz leicht gespitzt, leichte Querfalten finden sich zu 
beiden Seiten der Mundwinkel. Die Gegend der Corrugatoren ist etwas 
hervortretend, dariiber eine leichte Delle, der Ausdruck des Bildwerks 
ist deshalb wie untemehmend bis trotzig. 

Aus einem besonderen Grunde seien an dieser Stelle sogleich noch 
die im Leben des Meisters so bekannt gewordenen Gesichtswarzen 
(nach der Totenmaske) genauer bezeichnet. 

1. Die grtiBte, 11 mm breit, an der Stirn, unter der groBen Quer- 
falte etwas rechts etwa iiber dem inneren Augenwihkel; 2. am unteren 
Ende der linken Nasolabialfalte, 8mm breit; 3. am Unterkieferrand, 
etwa perpendikular unter dem Ende der rechten Nasolabialfalte; 
4. an der linken Seite der Nasenwurzel, am unteren Ende der linken 
Corrugatorfalte; 5. oberhalb des rechten Jochbogens, entsprechend etwa 
der Hohe des rechten auBeren Augenwinkels, etwa 3 mm im Durch- 
messer, die kleinste. 

Auf der jugendlichen Biiste sind nun bereits saintliche Warzen zu 
selien, mit Ausnahme von 5. Nur sind sie kleiner, jede hat nur ungefahr 
3 mm im Durchmesser, nur die Warze an der Nasenwurzel ist schon 
etwa 5 mm stark. 

Diese Einzelheit moge an dieser Stelle deswegen besonders hervor- 
gehoben sein, da sie uns eine sehr willkommene und unwiderlegliche 
Bestatigung dafur bietet, daB es sich in beiden Gipswerken um ein und 
dasselbe Individuum handelt. Die beiden Abformungen sehen namlich 
sehr unahnlich aus, wie leicht verstandlich ist, wenn man beriicksich- 
tigt, daB sie einen Altersunterschied von 45 Jahren verkdrpern (s. u.). 

Es ist wohl angebracht, auf diese Unterschiede beider Abformungen 
etwas naher einzugehen. 
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Die genaueren MaBverhaltnisse der Biiste der Carusschen Samm- 
lung sind folgende: 

Der Umfang dieses Kopfes betragt 61 cm. Der Kopf ist als ein sehr 
groBer zu bezeichnen. Wahrscheinlich aber ist dieses MaB ein zu hohes. 
Liszt besaB, wie es bei vielen Neuropathen der Fall ist, sehr starkea 
Haupthaar („Kiinstlerhaar“). Dieses Haar legte sich offenbar bei 
der Abformung in dicken Strahnen nnter den Gips und vermehrt 
sowohl durch sein Volumen als durch die so geschaffene starre Unregel- 
maBigkeit, reap. Rauhigkeit der AuBenflache des Gipskopfes die Cir- 
cumferenz desselben for die Messung 1 ), doch kann dieser Unterschied 
nicht sehr erheblich sein und der Kopf muB immerhin als ein recht 
groBer gelten. Der Langsdurchmesser betragt 204 mm, der Quer- 
durehmesser 166 mm. Auch diese MaBe mogen aus den angefiihrten 
Griinden etwas reichlicher sein. Der Kopfindex Liszts betragt demnach 
etwa 81, Liszt war also brachycephal. 

Der Diameter frontalis minimus ist auf beiden Bildwerken 10 cm, 
der Diameter frontalis maximus etwa 11 cm. Der innere Augenwinkel 
liegt bei beiden Bildwerken 1,9 cm unter dem Nasion. Die Lange des 
Nasenriickens und der Lidspalten ist gleich. 

An der Totenmaske ist die Gesamtbreite der Nasenfliigel etwas 
groBer als auf der Kopfabformung (43 mm gegen 37 mm). Auch die 
Jochbreite der Maske iibertrifft diejenige der Biiste. Dies kann nicbt 
iiberraschen, da Kiefer, Nase (und Ohren) auch nach der Erreichung 
der natiirljchen Wachstumsgrenzen sehr gewfihnlich noch ein weiteres, 
tardives Wachstum zeigen. 

Die meisten Unterschiede beider Bildwerke erklaren sich direkt 
aus der groBen Verschiedenheit der Altersstufen, so der groBte Teil 
der Faltenbildung, die veranderte Haltung der Oberlippe auf der Maske, 
die auf Atrophie der Alveolarfortsatze des Zwischenkiefers deutet, 
die Schlichtheit der Augenbrauen an der Kopfabformung. (Letztere 
liatte durch feuchtes Abwischen, wie auf der Abbildung ersichtlich, 
an dieser Stelle unbedeutend gelitten.) 

Der Ausdruck des Gesichts auf der Kopfabformung besitzt, wie 
schon erwahnt, etwas Priifendes bis Untemehmendes oder leicht Trotziges. 
Die Lippen und der Unterkiefer sind etwas vorgestreckt, an den Mund- 
Avinkeln findet sich leichte Querfaltung, auch auf der sonst glatten Stim 


*) Hierbei ist auch zu beriicksichtigen, daB bei Herstellung des Gipsabdruckes 
die MaBe sich auch deswegen etwas erhohen, da dieser aus einzelnen Teilen zu- 
sammengesetzt werden muB, und daB nur die erste negative, sogenannte „ver- 
]orene“ Form, die in Stticke gebrochen werden muB, die genauen Dimensionen 
angibt. Auch die leichte Sattelforni (Clinocephalie) des Gipskopfes Liszts scheint 
auf einem Abformungsfehler (Zusammensetzung der Vorder- und Hinterhaupts- 
halfte des Abdrucks) zu beruhen. 
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zeigen sich die Corrugatorfalten angedeutet, wie ein leichter Ausdruck 
des Unbehagens. (Auf der Maske sind die stark ausgesprochenen Corru¬ 
gatorfalten natiirlich Wirkung des infolge der jahrzehntelang ausge- 
iibten mimischen Tatigkeit hervorgerufenen Hautelastizitatsverlustes.) 
Es ist nun wahrscheinlich, daB der beschriebene Gesichtsausdruck 
auf der Kopfabformung nicht der eigentlichen Gefiihlslage des jungen 
Liszt entspricht, weleher bereits in der Jugend durch konziliantes Wesen 
sich ausgezeichnet haben soil, sondem daB er groBenteils auf Rechnung 
des bei der lastigen Abformung empfundenen MiBbehagens zu setzen 
ist, da ihm diese vielleicht besonders unbequem gewesen sein kann. 

Von den Unterschieden beider Abformungen ist noch von speziellem 
Interesse die starkere Entwicklung der Arcus superciliares an der Toten- 
maske, welche auf der Biiste fehlt. Wir haben hierbei an der Totenmaske 
offenbar ein Produkt der Sklerosierung des Schadels vor uns, die im 
hoheren Alter haufig ist und welche die von ihr betroffenen Kopfskelette 
als senile kennzeichnet. Der Schadel kann im Alter freilich auch von 
atrophischen oder osteoporotischen Prozessen befallen werden, z. B. 
an den Alveolarfortsatzen, Vorderwanden der Oberkiefer, Unterkiefer- 
winkeln, Jochbogen, Temporalschuppen, aber auch neben diesen k6nnen 
sich gleichzeitig Sklerosierungen insonderheit der Nahte, der Tubera 
frontalia und parietalia, mit Vorliebe aber auch der Augenbrauenbogen 
einstellen. Auch die Schadelkapsel kann im hftheren Alter an Dicke 
zunehmen. 

Mit dieser Verdickung und Vergroberung der Knochen des Schadels 
geht nun nicht selten eine Verwischung und Verschleifung des feineren 
Schadelreliefs einher. Dieser Umstand ist in unserem Falle von be- 
sonderem Belang, denn er erklart uns, warum die besonders erwahnte 
Stelle am linken oberen Stimbein neben der Linea temporalis auf beiden 
Bildwerken nicht genau die gleiche Form besitzt: durch die Sklero¬ 
sierung ist die abnorme Kantenbildung, wie sie an der „Bosse“ auf 
der Biiste zu sehen ist, stumpfer, undeutlicher geworden, so daB sie 
auf der Maske jetzt uncharakteristischer erscheint. Dazu scheinen die 
Seitenteile iiberhaupt im Knochen verdickt, so daB diese Reliefeinzel- 
heit sozusagen in der gesamten Hvperplasie des Knochens aufzugehen 
sich anschickt. 

Auf der Biistenabformung ist deutlich zu sehen, daB der postorbi- 
tale Abschnitt des Stimbeins dprt, wo dieses in die Temporalschuppe 
iibergeht, besonders im oberen Teile ungewohnlich stark gewolbt ist. 

An der Maske findet sich ein analoges Verhalten, nur ist dieses hier 
nicht so gut zu beobachten, da das Bildwerk alsbald nach riickwarts 
seinen AbschluB findet. 

Man kann vielleicht der Meinung sein, daB der Kopf Liszts eine 
ganz leichte Plagiocephalie zuungunsten der rechten Seite zeigt. Doch 
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wiirde dies an der vorstehenden Bfetrachtung in der Hauptsache nichts 
iindem. 

Fiir die geringe Asymmetrie im Gebiet des unteren Facialis, das 
leichte Hangen des rechten Mundwinkels findet sich in der Biographie 
keine entsprechende Erklarung. Eine Liihmung ist nie beobaehtet 
vorden. Liszt starb an einer katarrhalischen Pneumonic im AnschluB 
an einen verschleppten Bronchialkatarrh im Verein mit seit langer 
Zeit bestehenden myokarditischen Erscheinungen. 

Der Kiinstler ist auf deni Friedhof in Bayreuth begraben. In einem 
seiner unterschiedlichen Testa mente hat er verwehrt, seine Gebeine 
von der Stelle ihrer Bestattung zu bewegen. 

In Tafel II, Abb. 3 ist die Zeichnung reproduziert, die Lenbach von 
Liszt angefertigt hat; man sieht auf dieser bei dem bereits altemden 
Komponisten an der beregten Stelle der Stim eine merkliche Niveau- 
differenz, noch deutlicher als sie auf der Totenmaske hervortritt. Es ist 
wohl zweifellos, daB dem Kiinstler an dieser Stelle etwas AuBergewohn- 
liches aufgefallen ist. Im ganzen kann man sich bei Kiinstlerportrats 
freilich nicht sehr auf die Lebenswahrheit verlassen. Manche selbst 
weaentliche Einzelheiten entgehen dem nachschaffenden Kiinstler oder 
^r unterdriickt sie oder er springt mit ihnen frei um. (Verf. besitzt 
z. B. die Reproduktion eines Kiinstlerbildnisses Liszts, auf dem die 
Warze am Unterkieferrand anstatt auf die rechte, auf die linke Seite 
gesetzt worden ist.) So zeigen denn auch von den zahlreichen plasti- 
schen und graphischen Nachbildungen Liszts manche an der erwahnten 
Stelle nichts Besonderes, andere Andeutungen in verschiedenfacher 
Weise. Wir werden uns in diesem Punkte am besten Mobius’ Ansicht 
-anschlieBen, gemaB welcher fehlende Befunde am Bildwerk fiir unsere 
Zwecke nichts besagen und nur die* positiven verwertbar sind. 

Trotzdem hinsichtlich der Identitat des Objekts der beiden Bild- 
werke angesichts der Gbereinstimmung der MaBe und der Warzen kein 
Zweifel obwalten kann, sei hier noch einiges iiber die Herkunft des 
•Gipskopfes beigebracht. 

Der Kopf stammt aus der kranioskopischen Sammlung, welche 
Carl Gustav Cams angelegt hat. Die Liszt betreffende Biiste ist 
in dem gedruckten Katalog der Sammlung als Nr. 7 registriert und 
<jaselbst mit ,,Franz Liszt, Gipskopf“ bezeichnet. Bei Nr. 8 der Samm¬ 
lung findet sich dann folgender Vermerk: ,,Wilhelmine Schroder- 
Devrient (gleich dem vorigen iiber dem Leben gegossen). Gipskopf.“ 

Carl Gustav Car us, geboren 1789 in Leipzig, studierte seit 1804 
Naturwissenschaften, seit 1806 Medizin, wurde 1810 Assistent an der 
geburtshilflichen Klinik, war von 1814—1827 Professor der Geburts- 
hilfe an der Mediziriisch-Chirurgischen Akademie in Dresden und seit 
1827 Leibarzt des koniglichen Hauses. Er genoB viele Ehrungen und 
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erwarb zahlreiche wissenschaftliche Wtirden. Seine Hauptwerke waren 
ein Lehrbuch der Gynakologie und ein Lehrbuch der Zootomie. Er be- 
schaftigte sich gleichzeitig mit biologischen, kraniologischen, philo- 
sophischen und kunstpsychologischen Studien, tibte auch selbst die 
Landschaftsmalerei aus, gab einen ,, Atlas der Kranioskopie' 4 heraus 
und schrieb ,,Grundztige einer wissenschaftiich begrtindeten Kranio- 
skopie 44 (Stuttgart 1841). In diesem Btichlein hat er die Ansicht dar- 
gelegt, daB im Vorderhim das Vorstellen und Erkennen, im Mittelhim 
Gemeingeftihl und Gemtit, im Hinterhim Wollen und Begehren lokali- 
siert sei. Galls Kranioskopie erklart er fur uberwunden, er akzeptiert 
indessen mancherlei Beobachtungen Galls als im Grunde richtig, will 
sie aber in seinem Sinn meistens anders erklaren. So verlegt er z. B. 
den Geschlechtstrieb ebenfalls noch ins Kleinhim (morphologisch nach 
der unteren Hinterhauptschuppe). Dagegen gehore das „sogenannte 
Organ der Kinderliebe, dessen Annahme gar keine wahrhafte Beob- 
achtung fur sich hat, zu den vielen Traumereien der sogenannten 
Phrenologie 44 . Beziehungen moralischer Eigenschaften zu morpholo- 
gischen Besonderheiten des Schadels lehnte er ebenfalls ab. Dagegen 
folgte er Gall in manchen Einzelheiten hinsichtlich der ktinstlerischen 
Anlagen. So ist zu lesen in den ,,Grundztigen einer wissenschaftiich 
begrtindeten Kranioskopie 4 ‘ (S. 23) in bezug auf den Farbensinn und 
Formensinn: ,,Die Beobachtung Galls war an sich richtig, daB stark 
prononcierte Orbitalrander mit besonderer Entwicklung des Gesichts- 
sinns zusammenhangen, aber die Deutung war vollkommen irrig, da 
diese Entwicklung nur mit der des Auges und seiner Energie, aber 
nicht mit einer besonderen Entwicklung an der Oberflache der vor- 
deren Himlappen zusammenhangen kann fc4 . . . (ibidem S. 24). ,,Ebenso 
ungefahr verhalt es sich mit den imaginaren Himorganen des Musik- 
sinns, des Verheimlichungstriebes und der Vorsicht" . . . (S. 25). ,,Was 
also jene oben genannten sogenannten Organe betrifft, so hatte Gall 
und seine Nachfolger allerdings beobachtet, daB Menschen, welche 
tiberall herumhorchend, sehr vorsichtig und gern verheimlichend sind, 
namentlich in der Gegend der Schlafenbeine eine besondere Breite des 
Kopfes zeigten, daB tiberhaupt diese Zwischenwirbelgegend dann mehr 
vorwaltete und auch, da sie sich so weit zwischen die Glieder des Mittel- 
hauptwirbels hereindrangt, die Scheitelbeine gleichsam auseinander 
getrieben und in ihrem Innenraum vergroBert erschienen. Dieses deu- 
tete man abermals darauf, daB diese Knochenerhohungen die Organe 
der Vorsicht und der Verheimlichung darstellten, da es doch nur damit 
zusammenhing, daB in dergleichen Individuen das Leben des Hor- 
organes mehr vorherrschte, welches dann bei geringer Intelligenz und 
Schwachlichkeit des Charakters tiberhaupt jene Individualitat voll¬ 
kommen zu erzeugen imstande ist. 44 
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Zur Erklarung" des Vorstehenden sei hier hinzugesetzt, daB Gall 
bei Kreibigs Kopf (Abb. 1) auch das ,,Organ der Vorsicht 4 * (,,X“) 
markiert hatte, welches in der Scheitelbeinhockergegend supponiert, 
eben die vorhin besprochene, fortlaufend runde Kontur der (annahemd) 
horizontalen Circumferenz vervollstandigen hilft. Car us hatte diese 
Anschauung praktisch verwertet (ibid. S. 71), indem er bei djem Land- 
schaftsmaler Professor Dahl die kiinstlerische Gabe mit der ,,Augen- 
hohlenbreite 44 (4" l'"), bei dem Geschichtsforscher Friedrich v. Raumer, 
der gleichzeitig ein guter ausiibender Kenner der klassischen Musik 
war, letztere mit der „Ohrwirbelbreite 44 (5" 7"') in Verbindung brachte. 

Car us hielt tibrigens dafiir (S. 13), „daB irgendeines dieser beson- 
deren Schadelverhaltnisse jene Verschiedenheit der Seeleneigenttim- 
lichkeit immer nur der Anlage nach bezeichne 44 (S. 19), ,,allein eine 
wahrhaft bedeutende intelligente Entwicklung, zumal das was wir 
Genius nennen, wird nie anders hervortreten, als da, wo auch die or- 
ganische Bildung die Anlage gewahrt hat. Eben dasfcelbe gilt auch von 
den tibrigen Regionen des Kopfes. — Wer daher einmal einen lebendigen 
Blick in diese Gegenstande getan hat, dem wird ebenso unmoglich er- 
scheinen, daB der Genius eines Leibnitz 6der Goethe in dem verkiim- 
merten Hirn- und Schadelbau eines Kretinen sich darlebe, als daB Feuer 
mit schwarzen Flammen brennen konne 44 . 

Liszts Kopf gehort nicht zu denjenigen Objekten der Sammlung, die 
in den Carusschen Atlanten beschrieben oder in den „Grundzfigen 
der Kranioskopie u erwahnt sind. Er war aber, wie auch die niedrige 
Ziffer der Numerierung zeigt, eines der fruhesten Stucke der Carus¬ 
schen Sammlung. Cams konzij)ierte die Grxindlage seiner kraniologi- 
schen Theorie etwa um 1840 (Carus, Lebenserinnerungen und Denk- 
wmrdigkeiten, Leipzig, 1866, III. Teil, S. 107). 

,,Zu erzahlen habe ich aber femer, wie jetzt seit einiger Zeit im 
Treiben meines Lebens dadurch mir ein neues Interesse erwachsen 
war, daB mir eben jetzt jene Gedanken iiber Kranioskopie entfcchiedener 
sich zudrangten, wie sie zuerst im dritten Band der ersten Ausgabe 
meiner ,Physiologie 4 vorlaufig dargelegt sind, ein Interesse, das mich 
sofort bestimmter auf Menschenbeobachtung richtete, und mir oft und 
vielfaltig zu tun gab. Da wurden also nun Messungen der Kopfe aller 
Bekannten vorgenommen, eine Sammlung von Gipsformen bedeuten- 
der Kopfe sowie von Schadeln verschiedener Nationen wuchs mir unter 
den Handen hervor, und zu verschiedentlichen literarischen Arbeiten, 
welche auf diese Dinge sich beziehen sollten, stiegen ebenfalls^neue Ge¬ 
danken in mir auf. Freilich war ich damals noch weit von der Klar- 
heit entfemt, mit welcher ich alles dahin Gehorige vierzehn Jahre spater 
in meiner ,Symbolik der menschlichen Gestalt 4 zusammenfassen 
durfte, allein gerade iiber das wunderbare schwerverstandliche Gebaude 
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des knochernen Hauptes war mir doch (und zwar einmal ganz plotzlich,. 
als ich abends in einer kleinen Gesellschaft mich iiber die Phrenologie 
Galls auszusprechen veranlaBt fand) die maBgebende Idee aufgegangen, 
und diese Idee selbst befruohtete nun weiterhin meinen Geist zu tau- 
sendfaltigen Anwendungen. Dabei hiitete ich mich indes sehr wohl, 
die Linien meines Systems zu schroff zu ziehen, denn ich hatte an Gall 
selbst ein lehrreiches Beispiel, wie leicht ein gliickliches erstes Aper 9 u, 
wenn es zu pedantisch und in zu weiter Ausdehnung verfolgt wild, 
geradezu zu einer Absurditat zu werden imstande ist. Hatte nicht dieser 
Mann allerdings schon recht gut geahnt, nach welchen Richtungen hin 
am Schadel die geistigen Qualitaten sich vorziiglich andeuten miissen, 
ja lag ihm nicht bei seiner neuen Methode der Hirnzergliederung es 
schon ganz nahe, teils die drei Urmassen des Hirns selbst, sowie die 
drei darauf sich beziehenden Wirbel zu erkennen, teils zu finden, daft 
nur eben diese drei Schadel wirbel, in ihrer Beziehung auf die drei we- 
sentlichen Hirnmassen, auch den Schliissel zur Physiognomik der ge- 
samten Kopfoberflache enthalten konnten ? Und wie bald hatte er 
sich doch nachher in die Lacherlichkeit der einzelnen sogenannten 
Hirnorgane verloren. 44 s 

Aus dieser Zeit stammt auch die Abformung des Lisztkopfes, welche 
wahrscheinlich von Rietschel in Dresden vorgenommen wurde, der 
in den Carusschen „Grundziigen“ selbst eine eingehencje Darstellung 
angeschlossen hat, wie solche Abdriicke am besten hergestellt werden. 
Carus sagt iiber die Entstehung von Liszts Gipskopf noch folgendes 
(Lebenserinnerungen und Denkwiirdigkeiten, III. Teil, S. 97): 

,,So kam nun das Jahr 1840 herauf und brachte ebenfalls gleich an 
seinem Beginn allerhand musikalische Schatze mit... So war ich nun 
mit klassischer Musik hinreichend genahrt, bald darauf kam aber auch 
Liszt nach Dresden und spielte mehrmals offentlich, so daB dann zu- 
gleich das Allermodernste der Musik gehort werden konnte. . . . Das 
Konzert, -worin ich ihn horte, gab er eigentlich allein mit der Devrient. 
Sein Kopf wurde damals in Gips abgeformt und fehlte natiirlich spater- 
hin nicht in meiner kranioskopischen Sammlung, wo er freilich nicht 
zum Beleg jenes sogenannten Organs fiir Musik im Gallschen Sinne 
gebraucht wird, immer aber doch den Bau des irdischen Gehauses fiir 
einen intelligenten, willenskraftigen und mit entschiedenem Vorwalten 
des Horsinnes begabten Geist darstellt. 4 * 

Carus kam in der Folge auch wiederholt mit Liszt und seinem 
Kreise in Beriihrung. Einmal besichtigte Liszt auch selbst die Carus- 
sche Sammlimg. Auch war Carus Gast auf der Altenburg in Weimar 
bei Gelegenheit eines der privaten Lisztschen Musikabende, wobei er 
die Bekanntschaft eines Laienkraniologen machte, der nach dem Ca¬ 
russchen System Vortrage hielt, von dem aber Carus gleichwohl 


Go i igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Die Lokalisation der musikalischen Anlage am Schadel. 


287 


nichts wissen wollte. Vori Liszts kompositorischer Begabung hatte 
Carus, wie die meisten Zeitgenossen, keine groBe Meinung. 

Unter „entschiedenem Vorwalten des Hdrsinnes“ versteht Carus 
die starke Breitenentwicklung der Temporal- und Parietalgegend. 
DaB der Gipskopf Liszts nicht als Beleg der Gallschen Ansehauungen 
dienen k6nne, ist, wie die Dinge sich bei naherer Betrachtung darstellen, 
nicht zutreffend, auch hat Car us nicht gesagt, daB der Befund an jenem 
den Gallschen Ansehauungen widerspricht, sondern nur, daB er ihn 
nicht als Beleg fur diese gebrauchen will. 

Liszt stand also zur Zeit der Abfoimung des Gipskopfes der Carus- 
schen Sam&lung im dreiBigsten Lebensjahre. 

Wie aus der Biographic hervorgeht, welche Lina Ramann iiber 
Liszt abgefaBt hat, und deren ersten Teil, der die Jugendgeschichte 
enthalt, Liszt selbst revidiert hat, ist Liszts Stirn in Paris von Gall 
abgeformt worden. Liszt ist nirgends in Galls Schriften erwahnt, 
da Gall Liszt erst kennen lernte, als diese schon abgeschlossen waxen. 
Liszt War zu Galls Lebzeiten noch nicht vollig erwachsen. Selbst wenn 
Gall die Abformung erst 1827 oder 1828 vorgenommen hatte, so hatte 
er hochstens im siebzehnten Lebensjahre gestanden. Nach Weissen- 
berg (Das Wachstum des Menschen, Stuttgart 1911) ist das Maximum 
des Kopfumfanges beim Mann im 30. Lebensjahre 610 mm. Der Um- 
fang des Kopfes der Carusschen Biiste betragt '610 mm, wenn auch, 
wie.gesagt, dieses MaB aus den oben angegebenen Griinden zu hoch ist. 
Gall hat vermutlich auch nur, wie angegeben, die Stirn abgegipst, 
denn da er an den Seitenteilen des Kopfes ganz andere Dinge suchte, 
hatte er auch gar keine Veranlassung, bei einem Musiker solche Abfor- 
mungen vorzunehmen. Eine Ausnahme hiervon hat er nur bei dem 
sogleich nochmals naher zu erwahnenden Falle Kreibig gemacht. 

Wie stark hypothetisch auch fast alles dasjenige sein mag, was 
Gall iiber die „Organe“ in der Nahe der Orbita zu sagen weiB, so ist es 
doch immerhin durch eine stattliche Reihe Beobachtungen und Hin- 
weise von ihm belegt. Merklich diirftiger und auch vielfach unklarer 
ist dagegen, was er iiber seine Lokalisationen an*der Seitenwand des 
Schadels mitzuteilen hat, wenn gleich er gerade iiber diese Gegenstande 
sich in psychologischer Beziehung und auch durch vergleichende Unter- 
suchungen besonders verbreitet hat. Die Lokalisationen an der Seiten¬ 
wand des Schadels interessieren uns deswegen starker, da manche der 
neueren Autoren gerade in dieser Gegend die auBeren Manifestationen 
des ,,Musiksinnes“ aufgefunden zu haben glauben. So ermittelte 
G. Schwalbe fur die am postorbitalen Stirnbeinabschnitt oberhalb 
der Fossa alaris gelegene Protuberanz der dritten Stirnwindung bei 
seinen Musikem den Formwert rechts mit 3,00, links mit 2,30, 
bei den Durchschnittselsassem rechts mit 1,7, links hiit 1,8 („t)ber 
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das Gehimrelief der Schlafengegend“ usw\). Den oberen postorbitalen 
Abschniit des Stirnbeins nimmt bei Gall das Organ „Sentiment de la 
propri6t6“, auck „convoitise“ oder ,,Penchant du vol“ genannt, ein. 
Es liegt oberhalb des ,,mechanischen Sinnes“ und wird auf den Tafeln 
mit der Schadelnummer VII oder auch VIII und der Windungsnummer 
VIII bezeichnet. Es bewegt sich in der Gegend des Pterion, des Zu- 
sammentreffens des vorderen unteren Scheitelbeinwinkels mit dem 
groBen Keilbeinfliigel, bald etwas hflher, bald etwas weiter nach voni 
zu. Es nimmt *dso etwa die Gegend der Brocaschen Windung ein 
(Tafel II, Abb. 4, Schwalbe, s. o.) und k6nnte so nach Schwalbe 
auch fiir den Musiksinn resp. die musikalische Ausdrucksfahigkeit in 
Anspruch genommen werden. 

Die Schlafenbeinschuppe selbst wurde von Gall hochst merkwiir- 
digerweise als Lokal' des Mordtriebs (instinct carnassier) angesehen, 
womit der Autor ubrigens nicht die Ansicht verband, daB der Trager 
in dieser Weise kriminell werden miisse, sondem nur, daB er un$er 
gleichen Bedingungen es leichter werden k6nne (III, S. 251). Es ist 
nicht klar, wie Gall speziell zu dieser Hypothese gelangt ist. Er spricht 
davon, daB er in Gefangenenanstalten Untersuchungen angestellt habe. 

Vielleicht hat er after bei solchen Kriminellen die Hydrocephalie 
an der Schlafenbeinschuppe beobachtet („Torus temporalis* 4 ), welche 
an dieser Stelle einen ihrer Pradilektionsorte besitzt, vielleicht haben 
ihn auch seine Tierstudien hier starker beeinfluflt. Die Winduugs- 
nummer dieses Sinns ist VI, sie bezieht sich natiirlich auf den Temporal- 
lappen. 

Unklar ist auch die Rolle, die dem Organ Nr. VI zukommen soil. 
Es erstreckt sich, den unteren Rand der Scheitelbeinschuppe einneh- 
mend, in schmalem Zuge iiber das vorgenannte Otgan hinweg. Nach 
der einen Darstellungsart gehort es noch zu diesem (III, S. 252). Nach 
einer anderen aber steht es zur List in Beziehung (organ de la ruse). 
Ihm kommt die Windungsnummer IX zu, welche nach Tafel VIII nur 
auf die obere Temporal windung bezogen werden kann. 

DaB die diesen Bezirken entsprechenden Himteile, welche gegen- 
wartig hauptsachlich die Aufmerksamkeit der sachkundigen Autoren 
be8itzen, auf die musikalische Begabung gedeutet werden k5nnten, 
da von findet sich bei Gall keine Andeutung. Was die weitere Um- 
gebung dieser Partie anlangt, so liegt Organ IV (Defense de soi-meme et 
de sa propriety) im hinteren unteren Scheitelbeinwinkel und bereits 
auBerhalb des Bereichs der in Betracht kommenden Gebiete. Von 
grdBerem Interesse aber ist folgendes: 

Gall hat im Bereich des Scheitelbeins, etwa seine Mitte mit dem 
Tuber einnehmend, ein ziemlich umfangreiches Organ supponiert, X, 
welches er das der Vorsicht oder Umsicht (Circonspection) benannte. 
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Seine Wiiidoogenummer* ebenfuljs. X« <1e.ptet.wif die Pnric-iaiwindmiger., 
ttfcd jver anf die Gegend dee G|rrjs angularw und supePMa-rginalk. ' 
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Schl&fengegend gewissermaBen als ein niederes musikalisches Merk- 
mal aufzufassen, der musikalischen Gliederung der Stim aber das Vor- 
liegen der schopferischen Gabe zuzuerkennen. Gall hatte, wie aus 
seinen Angaben hervorgeht, mindestens vierzig Beobaohtungen, wahr- 
scheinlich aber mehr, iiber den Gegenstand erhoben. Ob er noch weitere 
Einzelheiten dariiber hatte geben kdnnen, ist ungewiB. Die Darstellung 
ruft, wie gesagt, den Eindruck einer gewissen Fliichtigkeit hervor. Auf 
Tafel 99 und 100 ist das Organ so gezeichnet, daB die ,,Bosse XVII“ 
etwas iiber die Linea temporalis semicircularis hinaus ragt. Infolge- 
dessen kann eine solche Stim nicht „carre“ sein, wie Gall es fur seine 
zweite Form fordert und wie es auch tatsachlich der Fall ist, wenn das 
Organ neben der Linea temporalis liegt, da es diese dann etwas starker 
hervorhebt. DaB sich aber Form II trotzdem zu starkerer Abrundung 
der Schlafengegend gesellen kann, sieht man an der Carusschen Liszt- 
Biiste, an welcher auch die postorbitalen Stimbeinabscbnitte, der Be- 
ginn der Schlafengegend beiderseits starker gefiillt sihd. Trotzdem 
Gall angibt, er habe bisher noch keind Vorstellung davon, welche Ver- 
schiedenheit der Talente der Verschiedenheit der Formbildung ent- 
sprechen moge, nur das sei sicher, daB die eine oder andere der beiden 
Formen stets bei alien Personen mit einem groBen Musiktalent gefun- 
den werde, hat er hochatwahrscheinlich nicht sagen wollen, daB sich 
beide Formen ausschlieBen. Um dies klarer zu stellen, ware es verdienst- 
lich, eine ikonographische Nachpriifung beziiglich der Kiinstler, die 
Gall namhaft nacht (V, S. 119ff., Mobius, a. a. 0., S. 192—194) 
so weit es noch mOglich ist vorzunehmen, wenn auch allerdings hier nur 
die Schadelvergleichung entscheidend genannt werden konnte. 

Diese verschiedenen Beziehtmgen werden heute wiederum belangreich. 
So ist die Gallsche Bosse am oberen auBeren Stirnbeinabschnitt, 
Galls zweite Form, w^elche die Carussche Liszt-Biiste aufweist, da- 
durch bedeutungsvoller geworden, daB Auerbach an den Gehirnen 
von Stockhausen, Cossjnann und Mottl die mittlere Stirnwindung un- 
gewohnlich reich entwickelt fand. DaB solche morphologische Anzeichen 
sich jedesmal auch bloB zur hoheren musikalischen Begabung gesellen 
sollen, ist iibrigens wohl zweifellos eine dem Eifer der NeuschOpfung 
zuzurechnende Obertreibung. Dies wdrd auch deswegen unwahrschein- 
lich, weil es, wie Auerbach gezeigt hat, verschiedene Typen der Win- 
dungsentwicklung, eurygyrencephale und stenogyrencephale, gibt. 

Nach Schwalbes Untersuchungen wird das auBere Windungsrelief 
des Schadels (Protuberanz der Windungen) am menschlichen Sehadel 
(und am Tierschadel) nur dort wahmehmbar, wo Muskelschichten der 
Schadelkapsel aufliegen und wo letztere verhaltnismaBig diinn ist, 
Eben aus diesem Grunde tritt das Schlafen- und Hinterhauptsrelief 
so deutlich hervor. Nun ist allerdings das Stirnbein vom Frontalmuskel 
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bedeckt, dieser ist aber nicht viel mehr als ein Muskelrudiment und zu- 
dem ist das Stimbein ein ziemlich massiver Knochen. Es werden also 
hier die Bedingungen fur das Zutagetreten des Windungsreliefs ungiinstig 
sein, aber sie werden dennoch nicht ganz fehlen, wie es die weitver- 
breiterte Protuberanz von F 3 (Tafel II, Abb. 4) zeigt. Ja, es kann 
sogar unter noch ungiinstigeren Umstanden eine Windungsprotuberanz 
am auBeren Schadel erscheinen. So berichtet Jacobius (1. c.), daB an 
dem Negerschadel Nr. 2575 der Berliner Sammlung die Protuberanz der 
vorderen linken Zentralwindung hinter der Coronamaht deutlich und 
zweifelsfrei zutage tritt. 

Die neueren Ansichten iiber das Merkmal des musikalischen Talents 
am Schadel (Mtibius, Schwalbe, Auerbach, Tandler) gehen also 
dahin, daB dieses durch starkeres Yolumen vorziiglich der Schlafen- 
gegend seinen morphologischen Ausdruck finde. 

Schwalbe glaubte besonders auf die Starke der drei Protuberanzen 
des Schlafenbeins Gewicht legen zu miissen (Tafel II, Abb. 5). Diese Pro¬ 
tuberanzen schaffen aber, auch wenn sie stark entwickelt sind, keine sehr 
deutliche Vermehrung des Schlafengegendvolumens. Erst die diffusere 
Zunahme der letzteren laBt es auffalliger hervortreten. Auerbach hat 
diese Bildung Naret Koning, H. v. Btilow, Lov6n, Gylden, Helmholtz 1 ), 
Beethoven und'Brahms zugesprochen. Dazu kame dann noch Haydn, 
Bruckner und Mahlef (Tandler). Mobius hat auf der Tafel, die 
Beethovens Maske nach dem Leben darstellt (1. c., S. 218), neben der 
Abbildung auf einer Skizze die runde Kontur hinter und iiber dem 
auBeren Augenwinkel (rechts am Objekt) durch Strichelung deutlicher 
gemacht (Gall I), bei Beethoven kommt aber auch starke Gliederung 
der Stirn seitlich, Temporalprotuberanzen und Fiillung der Schlafen- 
schuppen beiderseits in Betracht, welch letztere schon Carus be- 
merkte. 

Die neueren Autoren sind der Ansicht, daB die Hyperplasie der 
naher bezeichneten Abschnitte des Gehims meistens bilateral ausge- 
bildet sei, daB jedoch diese Bildungen auch unilateral auftreten 
konnen. Die Anomalie an Liszts Stim beschrankt sich auf die linke 
Seite. Gall selbst war der Meinung, daB das Organ paarig sei und er 
spricht von den „Musikorganen“ an der Stim, z. B. auch im Abschnitt 
iiber die „Mimique musicale“, wo er erzahlt, die Catalani habe einmal 
im Affekt nach einem groBen Beifallssturm ihre beiden Musikorgane mit 

J ) Hansemann (Ober das Gehim H. v. Helmholtz. Zeitschr. f. Psych, u. 
PhysioL d. Sinnesorgane SO. 1899) fand bei Helmholtz, der einer rechtsseitigen 
Apoplexie erlegen war, an der gesunden Hemisphare eine besonders starke Ent- 
wicklung der Gyri des Stimlappens, femer eine ungewdhnliche Entwicklung des 
hinteren Abschnittes der ersten Schlafenwindung und der Partie zwischen Gyrus 
supramaiginalis und der Occipitalgegend, vor allem des Gyrus angularis. 
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den Handflachen berlihrt. Letztere 'Bemerkung klingt heute Wunder¬ 
lich genug. Zu Galls Zeit mochte ahnliches, vorausgeaetzt, daB die 
Tatsache glaubhaft erschien, indessen sich nicht allzu undenklich aus- 
nehmen. Um die Weizenkomer aus der Spreu zu retten, muB man den 
Autor zu Worte kommen lassen und ihm dort helfen, wo er fliichtig, 
fehlerhaft, im Verhaltnis zu unserer jetzigen Sachkenntnis unwissend 
gewesen ist. Gall ist nicht der einzige Autor, dessen Leistung erst durch 
eine derartige Kritik Wert erhalt. 

In Anbetracht des Vorstehenden diirfte es sich verlohnen, in der 
hier erorterten Richtung weiterzuschreiten. 

Der klinischen Seite der uns hier beschaftigenden Frage gebtihrt 
eine besondere eingehendere Darstellung und es ware ersprieBlich, in 
dieser Beziehung auch dasjenige ausgedehnte und verschiedenfache 
Beobachtungsmaterial sorgfaltig und erschopfend zu sichten, welches 
sich infolge der welterschiittemden Ereignisse unserer Tage angesam- 
melt hat. 

Die altere Literatur beztiglich der klinischen Beobachtungen* ist 
bei Mobius erwahnt (Edgren, Oppenheim, Probst, Bronis- 
lawski, L. Mann). Durch die Kriegsereignisse ist in den letzten Jahren 
einigea neue Material bekannt geworden. So berichtet K. Mendel 
(Motorische Amusie, Neurol. Centralbl. 1916, Nr. 9, S. 354) von einem 
musikalisch gut begabt gewesenen Soldaten, der, nachdem er einen 
SchuB in F 2 erhalten hatte, bemerkte, daB er keine Melodic mehr richtig 
zu singen oder zu pfeifen imstande war. Das Musikverstandnis war dabei 
vollstandig erhalten. Mendel lokalisiert die musikalische Ausdrucks- 
fahigkeit bei Rechtshandem in der rechten zweiten Stimwindung und 
das Musikverstandnis in der rechten ersten Schlafenwindung. Weiter 
beobachtete M. Mann (Ein Fall von motorischer Amusie, Neurol. 
Centralbl. 1917, S. 149) einen 23jahrigen, ebenfalls musikbegabten 
Soldaten,* Rechtshander, der seit einem KopfschuB mit nachfolgender 
Operation in F 2 im Gebiet des rechten Parietale, ohne daB sein musi- 
kalisches Gehor gestort ist, falsch singt und pfeift, wenn er sich nicht 
viel Zeit nehmen kann. Auch stellte Forster (Berliner klin. Wochen- 
schrift 1918, Nr. 39) in der Berliner Gesellschaft fur Psychiatrie und 
Nervenkrankheiten, Sitzung vom 13. Mai 1918, einen Patienten vor, 
Rechtshander, welchem infolge eines Gewehrschussses in die rechte 
Stimseite ebenfalls das Vermogen abhanden gekommen war, richtig 
zu singen und zu pfeifen, wiewohl er friiher ein ttichtiger Sanger und, 
Flotenspieler gewesen war.- Doch war hier das richtige Nachsingen 
erhalten geblieben. 

DaB die Schadelbildung nicht irgendwie als Ausdruck der geistigen 
Personlichkeit aufgefaBt werden diirfe, wird kein denkender Kiinstler, 
insonderheit kein Bildhauer unterschreiben wollen. Aber auch im ge* 
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wohnlichen Leben sind ahnliche Ruckschlusse durchaus nichts Unge- 
wohnliches. Sobald z. B. eine Personlichkeit auftaucht, welche das 
Interesse der Offentlichkeit in Anspruch nimmt, wird nicht selten in 
den Tagesblattem da von gesprochen, wie diese am Haupte gestaltet 
ist und was dies verheiBt. Man kann gewiB der Ansicht sein, daB alle 
solche Beobachtungen ergebnislos bleiben werden. Wenn man sich 
aber erinnert, wie vielfach und streng alle Naturerscheinungen bei 
naherer Betrachtung in ihrem Zustandekommen determiniert sind, so 
wird man es nicht fiir absurd erachten, anzunehmen; daB die Indivi- 
duen nicht nur verschieden gestaltet sind, indem sie anders geformte 
Kopfe besitzen, sondem daB sie in gewissem Bereiche auch deswegen 
so verschiedene Individuen geworden sind, weil sie eben so verschieden© 
Kopfe haben. Ob und inwieweit sich diese Unterschiede in ihrer spe- 
ziellen Bedeutung jemals wissenschaftlich genauer feststellen lassen 
werden, mag hier dahingestellt bleiben; daB solche Versuche notwendig 
scheitem miissen, wird sich niemals erweisen lassen. 
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Beitrag zur Kenntnis der Degenerationsformen 
der Treponema pallidum. 

Von 

Erich Schneider. 

(Aus der Psychiatrischen Klinik Frankfurt a. M. [DirektorGeh. Rat Prof. Dr. Sioli].) 

Mit 1 Textabbildung und 1 Tafel. 

(Eingegangen am 30. Januar 1919.) 

Schon in der ersten Mitteilung fiber die Spirochaeta pallida weisen 
Schaudinn und Hoffmann darauf hin, daB bei Zusatz von konzen- 
triertem Glycerin manche Spirochaten ihre normale typische Form 
verloren, ihre Windungen einbiiBten, zum Teil sich gerade streckten 
und zu kurz-spindelformigen Gebilden zusammenzogen. In einem 
Falle sahen sie sogar eine Verkiirzung bis zur Erreichung einer kurz 
ovalen Gestalt. Schaudinn sagt dazu, ob es sich um etwaige Ryhe- 
zustande handelt, kann nur durch langdauemdes vergleiohendes Stu- 
dium der Entwicklungsgeschichte der verschiedenen Spirpchatenarten 
entschieden werden. Es sind dann in der Literatur von zahlreichen 
Autoren zuerst von Herxheimer, Ruhe und Latenzstadien beschrieben 
wprden. Am weitesten gingen Krzystalowicz und Siedlecki, die 
eine geschlechtliche Fortpflanzung der Spirochate schildem. Dies© Re¬ 
fund© griinden sich auf die Darstellungsweise der Pallida mit Hilfe des 
Dunkelfeldes und vor allem namentlich von Farbungen im Ausstrich- 
praparat. Demgegentiber weist besonders Jahnel darauf hin, daB bei 
dieser Darstellungsweise man immer mit der Moglichkeit von Kunst- 
produkten rechnen muB, und daB fur das Studium der Morphologie der 
Treponema pallidupi besonders die Gewebsschnittmethode in Betracht 
kame. 

Noguchi, der von dem Gedanken ausging, daB er im paralytischen 
G^him Granularformen der Spirochate finden wiirde, traf statt dessen 
typische Lueserreger an. Auch Jahnel sah bisher niemals an von 
Silbemiederschlagen freien Stellen Haufen von Komem, die er in diesem 
Sinne hatte deuten kdnnen. Er fand auch niemals die von Krzysta¬ 
lowicz geschilderte Gametenform, dagegen macht© ©r besonders auf 
Formen aufmerksam, die er als Degenerationsformen auffaBt. Er sah in 
diesem Falle Bilder von Spirochaten, die denen von Noguchi in Rein- 
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kulturen glichen, der unter gewissen Bedingungen aus dem Spirochaten- 
leibe Komer austreten sah, so daB nur das Skelett ubrigblieb. 
AuBer diesen Formen konnte er noch andere Bilder zeigen, die mit dem 
normalen Spirochatentyp fast gar keine Ahnlichkeit aufwiesen. Er 
spricht diese Formen als Degenerationserscheinungen an und halt die 
Falle am meisten geeignet zur Nachforschung, die kurz nach einem para- 
lytischen Anfall oder ein paar Tage darauf verstarben, einer Zeit, in der 
nach seinen Forschungen eine rasche Abnahme des Spirochaten zu er- 
folgen scheint. 

Auffallend waren derartige Befunde bei dem Fall 2 „Studien liber 
die progressive Paralyse". Jahnel hat diesen Fall schon ausflihrlich mit 
Krankengeschichte und Obftuktionsbefund veroffentlicht. Bei den bis- 
her nur wenig bekannten Bildem diCser Spirochatenformen ist es wohl 
berechtigt, etwas naher darauf einzugehen. Die Praparate stammen von 
dem erwahnten Fall. Die Darstellung der Treponema geschah in der von 
Jahnel angegebenen Methode. Die Praparate selbst erwiesen sich als 
frei von auffalligen Niederschlagen, auch machten die Spirochatenformen 
keineswegs den Eindruck als seien sie etwa zum Teil durch Apposition 
von starken Niederschlagen entstanden, so daB dadurch der Ein¬ 
druck von abnormen Formen hervorgerufen sei. Auffallig ist zunachst, 
daB wir bei den Praparaten dieses Falles fast durchweg nur abnorme 
Formen der Pallida antreffen, in der von Schaudinn als typisch be- 
schriebenen normalen Form fanden sich nur wenige vereinzelte Exem- 
plare. Die Zahl der Spirochaten war auBerordentlich gering. In den 
einzelnen Praparaten fanden sich nur einige wenige Exemplare. Unter- 
sucht wurden besonders die Stimwindimgen beiderseits, ebenso das 
Ammonshom, die Schlafenwindungen und der Gyrus rectus, jedoch war 
in den letzteren die Ausbeute recht gering. Die Hauptpunkte der Mor¬ 
phologic hat Jahnel dargestellt. Die Besonderheit des Falles laBt es 
wtinschenswert erscheinen, die verschiedenen Spirochatenformen einem 
genaueren Studium zu unterziehen, da gerade solche Falle auf die Rlick- 
bildyng der Spirochaten nach paralytischen Anfallen Licht zu werfen 
imstande sind. Da die photographische Platte zum Teil im Stich laBt, 
weil sie ja von vomherein alle die Bilder ausschlieBt, in denen die Spiro¬ 
chaten nicht in einer Ebene liegen, habe ich versucht sie zum Teil zeichne- 
risch zur Darstellung zu bringen.. 

Wie schon gesagt, treffen wir in den Schnitten dieses Falles typische 
normale Formen auBerordentlich selten, sie bedurfen keiner weiteren 
Beschreibung. Mit am haufigsten trifft man auf Formen, die sich da¬ 
durch auszeichnen, daB die Spirochate an dem einen Ende eine knopf- 
artige Verdickung aufweist; sie hat meist Kugelform, ist aber nicht selten 
auch eckig, besonders dreieckig. Die Spirochate selbst kann dabei im 
iibrigen vollkommen normale GroBe haben, auch die Spiralwindungen 
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brauchen nicht irgendwie verandert zu sein. Diese Kugelgebilde sind 
meisten8 nur an dem einen Ende vorhanden, jedoch findet man auch 
Exemplare, die sie an beiden Enden aufweisen, letztere sind allerdings 
wesentlich seltener. Auch hier finden sich Formen, die sonst in der 
Anordnung der Spiralwindungen nichts Abnormes zeigen. Geht die 
Veranderung aber weiter vor sich, dann sieht man, daB die normale Ge¬ 
stalt der Spiralwindungen verlorengeht. Die Windungen werden un- 
gleichmaBig, nehmen an Zahl ab, werden langgestreckt, So ergeben sich 
die allerverschiedensten Modifikationen. Sind an beiden Enden kuge- 
lige Gebilde vorhanden, und ist die Zahl der Spiralwindungen sehr ver- 
ringert, ja besteht zwischen beiden Kugeln nur ein kurzes Verbindungs- 
sttick, so ergeben sich die Hantelformen, Wie sie von E. Hoffmann 
bei der Lues hereditaria und von Jahnel beschrieben sind. Ist nur an 
einem Ende feine Kugel vorhanden, so kann es bei Verringerung der 
Windungszahl dahin kommen, daB wir kugelige Gebilde antreffen, die 
nur einen kurzen Fortsatz aufweisen. Nun treten aber diese kugeligen 
Gebilde nicht bloB an einem oder an beiden Enden einer Spirochate auf, 
sondem man trifft sie auch im Verlauf derselben, und zwar kann man vor 
und hinter den Kugeln normale Spiralen sehen. Die Gebilde zeigen sich 
meistens auf der Hohe einer Spirale. Ganz selten trifft man auch Tre- 
ponemen, die mehrere dieser Gebilde in ihrem Verlaufe aufweisen. 

Krzysztalowicz und Siedlecki beschreiben, daB das Ende der 
Spirochate sich mitunter aufzurollen beginne, einen Kreis beschreibe, 
auch Schlingen aufweise, was auch Herxheimer schon vorher sah. 
In ahnlicter Weise fiihrt auch Jahnel die Entstehung dieser Formen 
auf Einrollung der Spirochaten zurxick. Geht dieselbe an beiden Enden 
vor sich, dann kommen bei groBerer Ausdehnung des Prozesses die 
Hantelformen zustande, wo, wie erwahnt, nur ein kurzes Verbindungs- 
stiick zwischen beiden Kugeln vorhanden ist. Geht die Aufrollung aber 
nur an der einen Seite weiter vor sich, dann entstehen die eigenartigen 
Gebilde, die anscheinend gar keinen starkeren Zusammenhang mit der 
Gestaltungsform der Treponemen aufweisen, Kugeln mit oft ganz 
schmalen kurzen Fortsatzen. Gerade bei diesen Bildem muB man die 
groBte Kritik walten lassen, denn es ware ja denkbar, daB sich hinter 
diesen Formen Silbemiederschlage verbergen, doch erwiesen sich, 
worauf schon hingewiesen, die Praparate als frei davon. Diese letzten 
Formen waren recht selten. Sie sind aber sehr auffallend und charakte- 
ristisch. tTber ihre Bedeutung konnte man ja streiten, man konnte ja 
die Frage aufwerfen, ob sich nicht dahinter etwa Dauerformen versteckten, 
etwa in Form von vollkommenen Kugeln. Gebilde, die man in dieser 
Weise hatte einwandfrei deuten konnen, waren aber nicht da, dazu sind 
die Kugeln zu wenig charakteristisch, wenn man sie auBerhalb einer 
Spirochatenzone trifft, andererseits pflegt man solche Gebilde aber auch 
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nicht bei spirochatenfreien Gehimen anzutreffen, was der Fall sein muBte, 
wenn es sich um Dauerform handelte. 

Wie kann man sich nun die kugeligen Gebilde im Verlauf einer 
‘ Spirochate entstanden denken ? Auch sie beruben wohl auf Aufrollungen. 
Einige Bilder machen uns die Annahme dieser Erklarung sehr nahelie- 
gend. Man sah namlich vereinzelt Spirochaten, bei denen sich die 
Spiralwindungen aneinanderlegten und zum Teil miteinander ver- 
schmolzen, so daB eine Verdickung entstand. Bei weiteren Verschlin- 
gungen konnen dann die Kugeln entstehen. Haufig haben dann auch 
diese Gebilde Dreiecksformen, immer aber sind sie mit der Jahnelschen 
Farbung massiv schwarz. t)ber die Unterscheidung dieser atypischen 
Formen namentlich solcher mit unregelmaBigen Windungen gegen in 
Frage kommende Fibrillen hat sich Jahnel geauBert, diese Formen 
rufen nach ihm im Gegensatz zu den Fibrillen immer den Eindruck 
hervor, als ob sie wie Fremdkorper im Nervengewebe liegen, so daB 
sie, wie er es ausdriickt, gewebsfremd sind. 

Diesen Formen sehr nahestehend sind die von Jahnel als Schltissel- 
form bezeichneten. Es sind dies Spirochaten, die in ihrer Gestalt direkt 
einem Schltissel gleichen. Der Griff des Schltissels laBt sich wohl so 
erklaren, dafi an Stelle einer Aufrollung eine Verschmelzung des einen 
Endes mit einer Spirale im Verlaufe der Spirochate stattfindet, nach vor- 
heriger starkerer Umbiegung und Aufheben der gestreckten graden 
Spiralform. 

Femer sieht manFormen, die ganz denen gleichen, die vonSchellak, 
Krzysztalowicz u. a. als Querteilungsfiguren geschildert wurden. 
Es sind dies Gebilde, die von normal dicken Windungen plotzlich in der 
’ Mitte unterbrochen sind, von einigen Spiralen oder nur einem ganz 
kurzen Stuck, die ganz zart imd fein sind, dunnere und heller gefarbte 
Stellen aufweisen, oder den Anschein erwecken, als waren zwei Spiro¬ 
chaten durch ein kurzes fadenformiges Stuck fniteinander verbunden. % 
Diese Bilder bilden vielleicht den tTbergang zu den Spirochatenformen, 
die sich dadurch auszeichnen, daB die Pallidaexemplare im Verlaufe 
ihrer Spiralform eine oder mehrere Unterbrechungen erleiden. Be- 
weisend ftir die Annahme, daB es sich wirklich um Unterbrechungen 
im Verlauf der Pallida handelt und nicht um den zufalligen Befund 
zweier ganz nahe aneinanderliegender Spirochaten, die den Eindruck 
erwecken, als ob die eine die Fortsetzung der anderen sei, scheint die Tat- 
• sache zu sein, daB das fehlende Sttick sich nicht zur Spiralform erganzen 
laBt, oft nur das Viertel einer Spirale ausmacht. Langere Unterbrechun¬ 
gen werden am besten zunachst noch als zweifelhaft ausgeschaltet, 
wenngleich sich auch, nach den Bildem zu urteilen, doch die Annahme 
einer Unterbrechung aufdrangt. Es ist naturlich auch darauf zu achten, 
daB nicht etwa die Bilder dadurch vorgetauscht werden, daB die an- 
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scheinend unterbrochene Spirale einfach deshalb nicht sichtbar ist, weil 
sie in einer anderen Ebene liegt. Das war in den abgezeichneten Pra- 
paraten nicht der Fall. Mitunter hat man direkt den Eindruck, vor der 
Triimmerstatte einer Spirochate zu stehen. Man sieht in diesen Fallen, 
allerdings recht selten, einige wie abgehackte oft nebeneinanderliegende „ 
Stticke. Technisch ware hier nattirlich zu bemerken, daB dies nicht 
durch die Art der Schnitte, etwa Falten, vorgetausoht wurde, auch lieB 
sich bei Verschiebungen mit dem Mikrometer nicht nachweisen, daB 
die Upterbrechungen durch Lage in einer anderen Ebene hervorgerufen 
wurden. In einigen Fallen, die besonders auffallend sind, geht dieser 
Zerfall noch weiter, man sieht dann Treponemen, d^ren Windungen 
nur aus einer Reihe von abgehackten Sttickchen bestehen, die sich leicht 
zu der typischen Form erganzen lassen, jedoch sind derartige Exemplar© 
auBerst selten. , 

* Diesen Bildem sehr nahestehend sind Formen wie sie ebenfalls schon 
im paralytischen Gehim von Noguchi und Jahnel geschildert wurden. 
Sie zeigten sich in einzelnen Exemplaren. Prowazek und Jyamamoto 
haben zuerst auf sie hingewiesen. Man sieht in diesen Fallen meistens 
die ganze Form der Treponemen erhalten, nur ist in ktirzeren oder 
langeren Stucken nur das Periplast starker impragniert. Der Korper 
selbst ist nur schwach und blaB impragniert, man sieht in ihm dann ver- 
einzelt Komer, die starker gefarbt sind, sie zeigen sich besonderp gem 
endstandig. Noguchi sah auch ganz vereinzelt derartige Komer neben 
der Spirochate liegen, sie zeichneten sich durch starke Lichtbrechung aus. 
Nach Noguchi sind es Fragmente des Periplastes. Auch Jahnel 
hat diese Form gesehen. Er entkraftet auch den Einwand, daB sie da- 
durch zustande kamen, daB in diesen Fallen die Silberimpragnation 
unvollkommen sei, da er sie nur in Praparaten sah, in denen sonst die 
Farbung sich am vollkommensten erwies. Diese Bilder sind recht selten 
und besonders schwer photographisch darzustellen. 

Ich habe im Interesse der Dbersichtlichkeit die Kugeln und die 
anderen Formen getrennt besprochen. Nattirlich finden wir auch diese 
Formen in alien moglichen Kombinationen miteinander vermischt, 
wobei besonders mteressant die Kombination von Kugelformen mit 
Unterbrechungen ist. Es kommt hier mitunter vor, daB sich kurz hinter 
einer Kugel eine Unterbrechung findet. Mitunter geht dies sogar 
so weit, daB man eine Kugel und als Fortsatz nur einige pUnkt- 
formige Teile sieht, die uns die urspningliche Form der Spirochate er- 
raten lassen. Es ware nur noch liber Formen zu sprechen, die denen 
gleichen, wie sie in der Literatur als Langsteilung in der Spirochate be- 
schrieben sind. Man sieht in den wenigen Exemplaren, die sich hiervon 
fanden, nach^normalen Spiralenformen eine Teilung oder besser gesagt 
eine Gabelung eintreten, hinter der wir zwei normalgebildete Fortsatze 
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sehen. Man muB nach unseren Praparaten in diesem Falle die Frage 
noch offen lassen, ob das zufallig getroffene Teilungsformen sind. Noch 
schwieriger zu deuten und in ihrer Genese nicht klar sind die auBerst 
vereinzelt anzutreffenden Exemplare, die eine Gabelung in drei Aste 

1! 1 i 
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Abb. 1. ZeichnerUche Darstellung der verschiedenen Degenerationsformen der Spiroch&ten. 

aufweisen, die in dem einen Falle alle gleich stark waren und in ihrer 
Dicke auch dem geeinten Ast nicht nachstanden. Ob es sich hier auch 
um Teilungsformen handelt, laBt sich nicht entscheiden. Jedenfalls 
verdienen diese Befimde aber hervorgehoben zu werden. Auf die Varia- 
tionen und Abweichungen gegentiber der gestreckten normalen Form 
einzugehen ist nicht moglich, da die Worte nicht ausreichen wurden. 
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um alle die verschiedenen Modifikationen der Spiralen zu beschreiben. 
Sie Sind auch sowieso aus den Abbildungen leicht verstandlich. 

Jahnel hat es in semen Forschungsergebnisseu sehr wahrscheinlich 
gemacht, daB wohl alle diese Formen Degenerationserscheinungen sind. 
Eine andere Bedeutung kann ihnen wohl auch kaum zukommen. Da 
Jahnel nachweisen konnte, daB vor einem paralytischen Anfall und auf 
der Hohe desselben die Zahl der Spirochaten am zahlreichsten ist, wah- 
rend sie langere Zeit danach erheblich abnimmt, wobei die Frage noch 
offen ist, wieweit diese Abnahme geht und welche Formen am wider- 
standsfahigsten sind, sind gerade Falle wie der vorliegende geeignet, 
uns Momentbilder aus der Zeit zu geben, in der ein Zugrundegehen der 
Spirochaten im paralytischen Gewebe stattfindet. Aus der vorher- 
gehenden Darstellung geht hervor, daB man eigentlich in der Haupt- 
sache zwei verschiedene Modifikationen des Unterganges annehmen 
konnte, die sich freilich miteinander kombinieren konnen. Bei der einen 
findet anscheinend eine Einrollung statt, wahrend bei der anderen der 
Untergang durch direkte Vemichtung der Leibessubstanz zunachst 
noch mit Erhaltensein des Periplastes dann mit Unterbrechung und 
Zerfall in einzelne kurze Stiicke stattfindet. Ob mm die Einrollungs- 
formen darauf zuruckgefiihrt werden konnen, daB an diesen Stellen viel- 
leicht aus rein crtlichen Grlinden die Abwehrstoffe des Korpers lang- 
samer oder schwacher einwirken, so daB die Spirochate durch die Ein¬ 
rollung sich evtl. vor ihrer ZerstSrung schiitzen kann, wahrend bei di- 
rekter starkerer Einwirkung der zerstorenden Krafte alsbald eine Ver- 
nichtung und Zerfall der Leibessubstanz stattfindet, ist und kann bisher 
nicht bewiesen werden. Die Annhhme einer solchen Hypothese drangt 
sich aber bis zu einem gewissen Grade als wahrscheinlich auf. 


Erkl&rung der Abbildungen auf Tafel II. 

Samtliche Aufnahmen sind mit ZeiB-Okular 8, Homog.-Immersion Via* Tubus- 
lange 170 mm, Balgauszug 40 gemacht. 
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1. Spirochate mit 2 Kugeln an den Enden und deformierten Windungen. 

2. Spirochate mit dicker Kugel, wohl durch Einrollung entstanden und 
kurzem Fortsatz. 

3. Spirochate mit derselben Erscheinung wie die vorhergehende. 

4. Spirochate mit einer Kugel im Verlauf der Spiralen und deformierten 

Spiralen. , 

5. Spirochate mit Schliisself orm und dicker Kugel, wohl durch Auf einander- 
l&gerung entstanden. 

6. Spirochate mit einer Schlinge. 

7. Spirochate in Schliisselform. 

8. Spirochate mit Kugel, Zerfallserscheinung und Unterbrechung im Ver¬ 
lauf der Windungen. 

9. Spirochate mit starken Verfallserscheinungen, der Verlauf ist nur noch 
durch kleine Kugeln angedeutet. 
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% 

Die Beurteilung schizophrener Erkrankungen aul Grand der 

Kriegserfahrungen. 

Yon 

Dr. Erich Friedlaender, 

i A'bteilungsarzt der Anktalt. 

(Etngegangen am 13. Mdrz 1919.) 

Die Flut der Literatur liber die wahrend des Krieges beobachteten 
Geistes- und Nervenkrankheiten ist im Laufe der letzten Jahre ins Ufer- 
lose gestiegen: man kann trotz dieser Tatsache leider nicht behaupten, 
daB unsere Kenntnisse Tiber Ursachen und Wesen jener Geisteskrank- 
heiten, deren organische Grundlagen uns bisher unbekannt sind, wahrend 
des Krieges wesentlich gefordert worden seien. In den meisten Ver- 
offentlichungen werden nur klinische Symptome geschildert oder einzelne 
Falle psychologisch analysiert, exakte Forschungen Tiber die eigentliche 
Entstehung der sog. ,,funktionellen“ Geisteskrankheiten und liber die 
klinische atiologische Stellung der einzelnen Krankheitsgruppen zu- 
einander fehlen uns trotz des reichlichen Materials, das uns der Krieg 
dargeboten hat, noch fast ganz; das gilt besonders von der groBten 
Gruppe derjenigen Geisteskrankheiten, deren organische Ursachen uns 
bis jetzt noch unbekannt sind, von der Schizophrenic. 

Wenn ich im folgenden meine bei der Beqbachtung und Behandlung 
schizophrener Kriegsteilnehmer gemachten Erfahrungen veroffent- 
liche, so bin ich mir wohl bewuBt, daB die praktischen flir die Militar- 
psychiatrie daraus zu’ziehenden Folgerungen, vor allem in der Frage 
der Dienstbrauchbarkeit, durch das Ende des Krieges und durch die 
ganze politi^che Lage flir absehbare Zeit nicht mehr in Betracht kommSn: 
ich glaube aber, daB die Beurteilung der Rentenfrage, die sicherlich 
noch bei zahlreichen kriegsbeschadigten Geisteskranken brennend 
werden wird und die mit der Beurteilung des gesamten Krankheitszu- 
standes unloslich verbunden ist, wichtig genug ist, diese Veroffentlichung 
zu rechtfertigen,. auch scheint mir die Moglichkeit vorzuliegen, aus den 
Beobachtungen des Krieges wertvolle Aufschliisse liber Wesen und Ver- 
Iauf dieser trotz aHer Forschungen in ihren eigentlichen Ursachen bis- 
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her noch so problematischen Erkrankung fur die Friedensfalle zu er- 
langen. 

Zwei Umstande sind es, die fur die bei Kriegsteilnehmem beobachte- 
ten schizophrenen Erkrankungen als besonders kennzeichnend in die 
Augen fallen und diese Kriegsfalle ihrer ganzen Auspragung nach deut- 
lich von der groBten Anzahl der Friedensfalle unteracheiden: das sind 
die bei diesen Kranken neben den schizophrenen Krankheitsztigen be¬ 
sonders eindringlich und haufig auftretenden psychogenen und hysteri- 
schen Symptome und ihr in einem auffallend hohen Prozentsatz gut- 
artiger Verlauf, der im Vergleich mit den im Frieden beobachteten Er¬ 
krankungen besonders haufig zu weitgehenden Remissionen, ja sogar 
zu Heilungen im klinischen Sinne gefiihrt hat. 

Ich hatte im Laufe des Krieges haufig Gelegenheit bei Heeresan- 
gehorigen Erkrankungen zu beobachten, die nicht nur von mir, sondem, 
wie sich aus den vorhandenen Krankenblattem ergab, auch von anderen 
Fachkollegen mit Sicherheit als schizophrene Erkrankungen angesprochen 
worden sind und die nach ihrer ganzen Auspragung und ihrem Verlauf 
auch zweifellos in diesem Sinne aufgefaBt werden muBten. Von der Mit- 
teilung einzelner Falle und ausfiihrlicher Krankengeschichten muB 
ich, so interessant sie im einzelnen sind, leider absehen, umdienotwen- 
dige Kxirze dieser Zeilen zu wahren. 

Ich beschranke mich daher auf den Hinweis, daB in fast alien diesen 
Fallen zahlreiche katatone, hebephrene und auch paranoide Symptome 
in vollster Auspragung bestanden haben und wochen-, ja monatelang 
bestehen blieben: einzelne Falle bildeten sogar eine formliche Muster- 
karte samtlicher von Bleuler geschilderter Kardinal- und akzesso- 
rischen Symptome der Schizophrenic, so daB sie die passendsten Demon- 
strationsobjekte fur eine kliniache Vorstellung abgegeben hatten! Da- 
neben waren aber auch meistj zweifellose psychogene und hysterische 
Krankheitsziige nachweisbar, die stets einen bald mehr, bald minder 
deutlichen Zusammenhang mit den militarischen Erlebnissen der Kran¬ 
ken erkennen lieBen: die Kranken zeigten fast alle eine ausgepragte 
psychische BeeinfluBbarkeit und Labilitat bei stark erhohter gemiit- 
licher Reizbarkeit, sie neigten haufig zu hypochondrischen Gedanken- 
gangen und waren stets geneigt, auf verhaltnismaBig geringe Reize mit 
abnorm starken psychischen Reaktionen zu antworten, die nur als 
psychogen bzw. hysterisch aufgefaBt werden konnten. Der Zusammen¬ 
hang mit den militarischen Erlebnissen machte sich in zahlreichen Ge- 
dankengangen und Krankheitssymptomen geltend; die Sinnestauschun- 
gen und Wahnvorstellungen hatten haufig militarischen Inhalt, sogar 
die physikalischen Beeintrachtigungsvorstellungen, wohl mit dassicherste 
und eindeutigste schizophrene Symptom, konnten teilweise ihr^ mili- 
tarische Herkunft nicht verleugnen: so behauptete z. B. einer meiner 
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Kranken* sein Korper werde dauemd von Scheinwerfem durchleuchtet, 
einem anderen Kranken wurden angeblich allnachtlich von seinen 
Kameraden Lause ins Bett gesetzt u. a. Beim Assoziationsversuch 
wnrde in vielen Fallen fast ausschlieBlich mit militarischen Begriffen 
reagiert, dabei lieBen allerdings vereinzelte verschrobene und wort- 
neubildnerische Reaktionen iiber den schizophrenen Charakter der Er- 
krankung scheinbar keinen Zweifel. 

Alle diese Erkrankungen lieBen also von vomherein neben ihrer 
schizophrenen Auspragung ihren psychogenen Ursprung erkennen: sie 
entsprachen alien Anforderungen der ,,psychogenen Erlebnispsychose 44 
Birnbaums. Nach ihrem weiteren Verlauf lieBen sich dann zwei 
vollig verschiedene Typen N unterscheiden. 

Ein Teil der Falle entwickelte sich unverkennbar in schizophrenem 
Sinne weiter: bei einigen Kranken trat‘ bald die typische schizophrene 
Verblodung ein, wahrend es bei anderen zu Defektheihmgen oder Re- 
missionen kam, die aber in ihren tTberbleibseln iiber den schizophrenen 
Charakter der abgelaufenen Erkrankung keinen Zweifel lieBen. Bei dem 
zweiten, die weitaus iiberwiegende Mehrzahl der Falle bildenden Krank- 
heitstypus £rat da^egen nach Wochen, manchmal auch erst nach Mo- 
naten ein Riickgang aller Krankheitserscheinungen auf, der allmahlich 
zu vollstandiger Genesung ohne jeden Defekt fiihrte. 

Ehe. ich auf die differentialdiagnostische Bewertung dieser Falle 
eingehe, will ich kurz erlautern, welche Gesichtspunkte fur mich fur die 
Stellung der Diagnose Schizophrenic maBgebend sind, da dieser Begriff 
von den einzelnen Autoren noch immer je nach Geschmack bald sehr 
weit und bald sehr eng gefaBt wird. Nach meinem Ermessen koramen 
wir einer exakten Stellung der Diagnose und einer scharfen Trennung 
gegeniiber anderen Krankheitsbildem am nachsten, wenn wir uns an 
das von Wernicke so klassisch geschilderte Symptom der Sejunk- 
tion halten. Mit Sejunktion bezeichnet Wernicke 10 ) eine ,,Lockerung 
in dem festen Gefiige der Assoziationen“, die je nach der Ausdehnung 
und der Wichtigkeit des von diesem ProzeB betroffenen Gebietes der 
Assoziationsbahnen zu einem mehr oder minder weitgehenden ,,Zerfall 
der Individuality 44 ftihren muB. Aus diesem einen Grundsymptom 
lassen sich, wie Wernicke in tiberzeugender Weise dargelegt hat, in 
psychomechanischer Weise alle uns bekannten, das Krankheitsbild der 
Schizophrenic fur gewohnlich beherrschenden katatonen, hebephrenen 
und paranoiden Sekundarsymptome zwanglos erklaren. Die meisten Psy¬ 
chiater sind in der Praxis dazu geneigt, die Diagnose auf Grund dieser 
in die Augen fallenden Sekundarsymptome — der Affektstorungen, der 
Halluzinationen, der Wahnbildung, der motorischen und der iibri- 
gen bekannten Erscheinungen — zu stellen: die Diagnose ist meines 
Erachtens aber nur gesichert, sobald sich diese Sekundarerscheinungen 
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auf zweifellos sejunktive Vorgange im Assoziationsgefiige zuruckfuhren 
lassen. Konnen wir andererseits an irgendeiner Stelle eine solche sejunk¬ 
tive Dissoziation mit Sicherheit nachweisen, so ist die Diagnose Schizo- 
phrenie auch dann berechtigt, wenn die Sekundarerscheinungen nur in 
abortiver Form angedeutet sind. Ich trete mit dieser Anschauung be- 
wuBt in Gegensatz zu den Anschauungen Bleulers und Kraepelins, 
deren ,,Spaltung der Personlichkeit“ nicht ganz der Sejunktion Wer¬ 
nickes entspricht und die vor allem die Storungen der Affektivitat als 
Grundsymptom neben die Assoziationsspaltung stellen: ich glaube aber, 
nach Alters Vorgang, daB wir auf Grund der psychomechanischen An¬ 
schauungen Wernickes viel sicherer in der Lage sind, das Rrank- 
heitsbild exakt zu umschreiben und vor allem in der Vielgestaltigkeit 
seiner Symptome aus einem organischen Vorgang heraus ursachlich 
zu erklaren, was ja das Ziel jeder klinischen Forschung sein soli. 

Bei der Beurteilung der eingangs geschilderten Erkrankungen erhob 
sich nun naturgemaB auf Grund der das Krankheitsbild haufig tiber- 
deckenden psychogenen und hysterischen Erscheinungen und der hau¬ 
fig auftretenden Remissionen, bzw. Heilungen die Frage, 'ob es sich bei 
alien diesen Kranken tatsachlich um echte schizophrene Erscheinungen 
gehandelt hat, oder ob es zum Teil nur psychogene Reaktionen waren, 
die im akuten Studium unter schizophrenen Erscheinungen verlaufen 
sind ? 

Bleuler 9 ) betont zwar in seiner groBen Monographic liber die 
Gruppe der schizophrenen Erkrankungen ausdriicklich, daB auch bei 
den besten Remissionen irgendein, wenn auch noch so unauffailiges 
Symptom zuriickbleibe, das dem Kundigen verrate, er habe eine schizo¬ 
phrene Personlichkeit vor sich. Diese Behauptung mag im allgemeinen 
richtig sein, es hat aber zweifellos auch schon vor dem Kriege Falle ge- 
geben, in denen akute, unzweifelhaft schizophrene Krankheitsbilder zu 
volliger Wiederherstellung gekommen sind, ohne daB noch das geringste 
schizophrene Symptom nachweisbar gewesen ware. 

Reiht man alle diese, schon im Frieden beobachteten Falle unter 
Zugrundelegung der oben erwahnten nach Wernickes Sejunktions- 
theorie fiir die Diagnose maBgeblichen Grundsatze in das Gebiet der 
Schizophrenic ein, dann muB man folgerichtig auch die hier geschilderten, 
Kriegspsychosen gleichfalls zu den akut vcrlaufenden schizophrenen Er¬ 
krankungen zahlen. 

Kann man sich aber nicht dazu entschlieBen, alle diese akut verlau- 
fenden und restlos heilenden Erkrankungen in den groBen Topf der 
Schizophrenic zu werfen, dann ist man auch berechtigt, daran zu zweifeln, 
ob diese vereinzelt schon im Frieden beobachteten Falle von akut ver- 
laufenden und zu vollkommener Heilung kommenden schizophrenen Er¬ 
krankungen uberhaupt in das Gebiet der Schizophrenic hineingehoren 
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and ob es sich bei ihnen nicht lediglich um psychogene Reaktionen han- 
delt! Die wenigen Falle dieser Art, die ich selbst zu beobachten Gelegen- 
heit hatte, scheinen mir diesen Zweifel zu rechtfertigen: sie haben alle 
ausnahmslos die gleichen Eigentumlichkeiten gezeigt, wie die bei Kriegs- 
teilnehmem beobachteten, namlich neben den katatonen, hebephrenen 
oder paranoiden Symptomen ausgesprochen psychogene und hysterische 
Krankheitszuge und in der Zeit unmittelbar vor dem akuten Ausbruch 
der Erkrankung fast stets irgendein schweres korperliches oder seelisches 
Trauma. 

Nach einer von Alter vertretenen Anschauung stellt die Schizo¬ 
phrenic eine in den meisten Fallen wahrscheinlich angebome abwegige 
Veranlagung auf dem Gebiete der Assoziationen dar, die in vielen Fallen 
latent bleiben kann und haufig nur teils durch uns vorlaufig noch un- 
bekannte endogene Ursachen (Dypfunktion der inneren Sekretion?), 
teils aber auch durch auBere Anlasse korperlicher oder seelischer 
Art zu einer kompletten sejunktiven Dissoziation unter dem be- 
kannten geschlossenen Bilde der schizophrenen Geisteskrankheit aus- 
gelost wird. . 

Solche Falle, die lediglich eine schizophrene Charakterveranlagung 
andeutungsweise erkennen lassen und nur voriibergehend unter akuten 
katatonen Symptomen erkranken — es handelt sich dann meist um 
jugendliche Personen — pflegt er als, Schizophrenia imminens zu be- 
zeichnen. 

Diese an sich schon sehr einleuchtende Hypothese Alters scheint 
mir nun durch die oben mitgeteilten Erfahrungen des Krieges unter- 
sttttzt zu werden; wir konnen aber auch mit ihrer Hilfe die hier bespro- 
chene Frage der Differentialdiagnose zwischen Schizophrenie und 
psychogener Reaktion zwanglos wenigstens einer vorlaufigen Losung 
zufuhren. Wenn wir dem Alterschen Gedankengange folgen wollen, 
miissen wir dann annehmen, daB es sich bei alien diesen Erkrankungen, 
auch bei den zunachst restlos zur Heilung kommenden und unter dem 
Bilde einer psychogenen Reaktion verlaufenden, um Personlichkeiten 
mit einer latenten schizophrenen Veranlagung handelt, bei denen durch 
die seelischen und korperlichen Einflusse des Kriegsdienstes ihre bis 
dahin latent bestehende Veranlagimg zu einem akuten Krankheitsschub 
herausgesetzt worden ist, der zwar unter dem BUde einer akuten psycho¬ 
genen Erkrankung verlauft und wieder zur volligen Genesung fiihren 
kann, der aber auch zweifellos als das erste Wetterleuchten einer dro- 
henden schizophrenen Erkrankung aufgefaBt werden muB. 

Soweit es mir moglich war, die Literatur zu tibersehen, ist diese Frage 
dor Differentialdiagnose bisher trotz ihrer Bedeutsamkeit noch wenig 
besprochen worden; nur in groBeren facharztlichen Gutachten wird sie 
haufiger ausfuhrlich erortert und je nach der Anschauung des betreffen- 

Z. t d. g. Neur. u. Psych. O. XLVIII. 20 
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den Gutachtens bald nach der einen und bald nach der anderen Richtung 
hin entschieden. 

Die vereinzelten Mitteilungen, die ich in d^r Literatur liber die Be- 
ziehungen zwischen psychogenen und schizophrenen Krankheitserschei- 
nungen auffinden konnte, scheinen mir die von mir vorgetragene An- 
schauung zu unterstlitzen. 

So glaubt Weygandt 1 ) an eine Auslosung, Verschlimmerung und 
Neuausbriiche schizophrener Erkrankungen infolge der seelischen und 
korperlichen Einfliisse des Krieges und Birnbaum 2 ) bemerkt dazu in 
einem Referat, diese Ansicht scheme ihm berechtigt „im Hinblick auf 
den Zusammenhang der Schizophrenic mit anderen Milieuschadlichkeiten 
vor allem der Haft“. 

Dieser Hinweis Birnbaums auf die Verwandtschaft der Kriegs- 
schizophrenie mit der Haftschizophrenie scheint mir besonders lehrreich 
imd iiberzeugend, da ja die in der Haft akut ausbrechenden Geistes- 
krankheiten gleichfalls zunachst ausgesprochen psychogen entstehende 
Erlebnis- oder Milieupsychosen darstellen, die dann erst in ihrem wei- 
teren Verlauf zuweilen ein schizophrenes Geprage annehmen konnen. 
DaB ein solcher Verlauf gar nicht so selten ist, kann ich aus meiner eige- 
nen Erfahrung bestatigen: ich habe im letzten Jahre zwei derartige Falle 
*beobachten konnen, in denen degenerierte Psychopathen in der Haft 
zunachst unter rein psychogenen Symptomen, d. h. unter dem bekannten 
Bilde des akuten Gefangnisknalls erkrankten, im weiteren Krankheits- 
verlauf dann aber unzweifelhaft schizophrene Symptome zeigten und 
allmahlich zu einer echten schizophrenen Verblodung entgleisten. 

In einer weiteren Arbeit spricht Weygandt 3 ) ausdrlicklich von 
einer ,,Kriegsschizophrenie“, die er in einen ausgesprochenen prognostic 
schen Gegensatz zu den Friedensfallen bringt. Er glaubt die gtinstigere 
Prognose der Kriegsfalle mit der Annahme erklaren zu konnen, daB bei 
ihnen die schizophrene Anlage nicht so hochgradig sei, wie bei den 
meisten spontan ausbrechenden Erkrankungen des Friedens, da es zu 
ihrer Auslosimg erst eines sekundaren Anlasses bedlirfe. 

Diese Anschauung Weygandts deckt sich innerhalb waiter Grenzen 
mit der von mir hier vorgetragenen und geht ebenso wie die Altersche 
Hypothese auf die Annahme einer latent bestehenden schizophrenen 
Veranlagung (Assoziationsschwaehe) zurlick, die entweder durch auBere 
Anlasse zu dem geschlossenen Bilde einer Geisteskrankheit ausgelost 
werden kann (Kriegsfalle und vereinzelte Friedensfalle, Schizophrenia 
imminens Alters), oder spontan zum Ausbruch kommt (groBte Anzahl 
der Friedensfalle, Storungen der inneren Sekretion, oder ahnliche en- 
dogen wirksame auslosende Momente). 

Auch Stiefler 4 ) ist geneigt, wenigst^ns einen Teil der von ihm be- 
obachteten schizophrenen Kriegspsychosen mit den Kriegserlebnissen 
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in Beziehung zu setzen, und betont ausdrucklich den bei diesen Kranken 
„anfangs bestehenden psychogenen Einschlag“. 

SchlieBlich betont auch Anton 6 ) die innere Verwandtschaft hyste- 
rischer (und psychogener) Reaktionen mit katatonen Symptomen. Er 
spricht sc^ar von „Katatonien auf hysterischer Basis “ (ich wtirde es 
lieber psychogene Zustande bei schizophren Veranlagten nennen) und 
findet es gleichfalls auffallig, daB sie eine besonders giinstige Prognose 
bieten. Schmidt 8 ) nimmt eine von den anfangs zitierten Autoren ab- 
weichende Stellung ein: er gehort zu denjenigen, die die groBe Mehrzahl 
der im Kriege beobachteten akuten Geisteskrankheiten trotz gewisser 
Ahnlichkeiten des psychischen Bildes ganz von der Schizophrenie ab- 
trennen und den psychopathischen Reaktionen zurechnen wollen. 

Zum SchluB sei aus der Literatur noch die auffallige Tatsache ver- 
merkt, daB We ye rt 7 ) schon im Frieden an dem Material seiner psychiat- 
rischen Station in Posen feststellen konnte, „daB die bei Soldaten be¬ 
obachteten Falle von Dementia praecox in ihrer Gesamtheit wesentlich 
gunstiger verlaufen, als die im Zivilleben beobachteten 46 . 

Weyert stellt lediglich diese Tatsache fest,' ohne weitere SchluB- 
folgerungen aus ihr zu ziehen; ich glaube darin einen weiteren Beweis 
fur den engen Zusammenhang zu sehen, der zwischen psychogenen 
Reaktionen und schizophrener Veranlagung besteht: schon im Frieden 
bedeutet eben die Einziehung zum Heeresdienst fiir viele Menschen, 
besonders aber fiir die geistig nicht ganz vollwertigen eine starke see- 
lische Umwalzung; es ist daher leicht erklarlich, daB es auch im Frieden 
bei Militarpersonen auf dem Wege eines psychogen wirkenden und aus- 
losenden Erlebnisses haufiger zu den giinstiger verlaufenden abortiven 
Formen im Sinne der Kriegsschizophrenie kommt als bei Zivilper- 
sonen. 

Alle diese differentialdiagnostischen Erwagungen scheinen auf den 
ersten Blick nur ein rein wissenschaftliches und theoretisches Interesse 
zu haben: und doch ist ihre Losung neben dem rein wissenschaftlichen 
Interesse auch von der groBten praktischen Bedeutsamkeit, und zwar 
fur die militararztliche Beurteilung geisteskranker Militarpersonen. 
Der Weltkrieg hat zwar bewiesen, daB auch Psychopathen und besonders 
Schizophrene sich unter Umstanden langere Zeit selbst an der Front 
und unter schwierigen Verhaltnissen ausgezeichnet halten konnen: 
Stiefler 4 ) erwahnt mehrere solcher Falle, und ich selbst hatte Gelegen- 
heit, einen Hauptmann zu beobachten, der schon vor Ausbruch des 
Krieges an einer vorgeschrittenen Schizophrenie mit schweren kata¬ 
tonen Erscheinungen und lebhaften Sinnestauschungen litt und der 
dann noch lange Zeit im Westen eine Kompagnie mit groBer Auszeich- 
nung gefuhrt hat, bis er schlieBlich endgultig zusammengebrochen ist. 
Vielleicht ist es, wie auch Stiefler annimmt, bei im tibrigen noch leid- 
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lich komponicrten Schizophrenen gerade der Autismus, der sie auch in 
schwierigen und aufregenden Situationen nicht die Ruhe verlieren laBt. 
Die groBe Zahl der w&hrend des Krieges erkrankten und zur Entlassung 
gekommenen Psychopathen und Schizophrenen, wenn sie auch glllck- 
licherweise weit hinter den Erwartungen zuruckgeblieben ist, die man 
an die seelischen Auswirkungen dieses gewaltigsten Erlebnisses hatte 
knlipfen mhssen, beweist uns aber doch auf das eindringlichste, daB das 
immer nur Ausnahmefalle sind. 

Es dlirfte daher ftir die Zukunft beachtlich sein, daB auch die nur 
einer latenten schizophrenen Veranlagung unterstehenden Personlich- 
keiten bei einer militarischen Inanspruchnahme beSonders gefahrdet 
und daher nach Moglichkeit vom Heeresdiensi auszuschlieBen sind. 

Wenn die Frage der Dienstbrauchbarkeit mehr eine Frage der Zu¬ 
kunft und verhaltnismaBig einfach zu entscheiden ist, so ist dagegen 
die Frage der Dienstbeschadigung zur Zeit eine viel brennendere und ihre 
Loeung viel groBeren Schwierigkeiten unterworfen. 

Wer viele Rentenakten geisteskranker Militarpersonen liest, dem 
muB es auffallen, wie Weit die Ansichten der einzelnen Gutachter in der 
Frage der Dienstbeschadigung bei Geisteskrankheiten auseinander 
gehen! Man konnte da formlich alle Stufen verfolgen von der schroffen 
Ablehnung jeder Rente aus rein theoretischen Erwagungen heraus bis 
zur kritiklosen Rentenbewilligung „weil die Geisteskrankheit wahrend 
des Kriegsdienstes ausgebrochen ist“. Zum Teil mag das wohl daran 
liegen, daB auch die Gutachten liber geisteskranke Militarpersonen 
haufig von Truppenarzten ausgestellt werden, denen jede psychiatrische 
Erfahnmg fehlt. Wer die militarpsychiatrische Literatur der letzten 
Jahre auch nur oberflachlich verfolgt hat, der muB ohne weiteres ein- 
sehen, wie schwierig und verwickelt haufig selbst ftir den erfahrenen 
Faeharzt die Fragen sind, die bei der Begutachtung geisteskranker 
Militarpersonen gelost werden mtissen. Besonders bedauerlich ist es 
allerdings, daB auch die Facharzte imd die die Gutachten kontrollieren- 
den Sanitatsamter in der Frage der Dienstbeschadigung ,bei Geistes¬ 
krankheiten noch immer nicht zu einer einheitlichen Auffassung und 
Handhabung des Rentenverfahrens gekommen sind: trotzdem ist nattir- 
lich fiir die Zukunft nach Moglichkeit die f acharztliche Beobachtung 
und Begutachtung aller geistes- oder nervenkranken Rentenempfanger 
anzustreben, da dem Faeharzt diesen auBerst komplizierten Fragen 
gegeniiber wenigstens seine groBere Erfahrung zu Gebote steht, die dem 
nicht facharztlich ausgebildeten Arzt vollkommen fehlt. 

Wir sehen da gegeniiber den psychogenen und schizophrenen Geistes¬ 
krankheiten eine ahnliche Verschiedenheit der Meinungen, wie wir sie 
seinerzeit gegeniiber der traumatischen Neurose zwischen Oppen- 
heim und Gaupp, bzw. ihren Anhangem erlebt haben. Schon die 
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Stellung einer exakten Diagnose ist von vomherein fiir die Entscheidung 
der Dienstbeschadigungsfrage von der groBten Bedeutsamkeit, da natur- 
gemaB den schizophrenen Erkrankungen gegeniiber entsprechend den 
jetzt kaum noch haltbaren, aber trotzdem noch viel zitierten Kraepe- 
lin - Bleulerschen Anschauungen von ihrem ausgesprochen endogenen 
Charakter eine noch groBere Zuruckhaltung in der Rentengewahrang 
geiibt wird, wie das bei den verschiedenen psychopathischen (psycho- 
genen und hysterischen) Reaktionen der Fall ist. 

Nun ist aber schon die Differentialdiagnose zwischen diesen beiden 
Krankheitsgruppen, wie aus meinen Ausfuhrungen hervorgeht, haufig 
schwer mit absoluter Zuverlassigkeit zu stellen: dadurch wird dann 
naturlich auch die Beurteilung der Dienstbeschadigungsfrage erheblich 
kompliziert und erschwert. In der Literatur konnte ich auf diese Be- 
ziehungen zwischen der Differentialdiagnose Psychogenie oder Schizo¬ 
phrenic einerseits und Dieiistbeschadigungsfrage andererseits nichts 
finden: es ist immer nur von schizophrenen oder von psychogenen Er¬ 
krankungen die Rede und auch da — besonders bei der Schizophrenic — 
gehen die Ansichten recht weit auseinander. 

Schon bei den im Frieden bei Soldaten beobachteten schizophrenen 
Erkrankungen ist We y e r t 7 ) mit der Anerkennung der Dienstbeschadigung 
auBerst zfiruckhaltend: er beraf t sich auf die von Bleuler aufgestellten 
Hypothesen von der „ausgesprochen endogenen Natur der Dementia prae- 
cox“ und auf den nach unseren neueren Erfahrungen keineswegs mehrgul- 
tigen Bleuler schen Satz,, von den auBeren Umstanden scheint die Schizo¬ 
phrenic unabhangig zu sein“ und glaubt infolgedessen auch grundsatzlich 
die Verschlimmenmgeines vorhandenen Jugendirreseins durch denHeeres- 
dienst ablehnen zu mussen. Auch den Kriegsfallen gegeniiber nehmen 
aus den gleichen theoretischen Erwagungen heraus mehrere namhafte 
Autoren die gleiche ablehnende Stellung ein, so besonders Bonhoeffer, 
Meyer, Gaupp und Schmidt. Hauptsachlich auf Grand praktischer 
Erwagungen etwas entgegenkommender ist Weygandt 3 ). 

Er erinnert vor allem an die Friedensfalle, in denen Haft, heftige 
Naturereignisse und ahnliche Einflxisse zweifellos schizophrene Zu- 
stande ausgelost haben und will in den Fallen, in denen der Nachweis 
zu fiihren ist ,,daB vor 4em Kxiege noch keine schwereren Storungen 
vorgelegen haben, aber dann besondere Kriegsschadlichkeiten einwirk- 
ten“, die Frage der Dienstbeschadigung durch Auslosung bejahen. 

Auf einem ahnlichen Standpunkt steht Wagner 8 ). Er stellt zwar 
theoretisch an die Spitze seiner Ausfuhrungen den Leitsatz der Kriegs- 
tagung der Psychiater in Mtinchen 1916 „daB korperliche Erschopfungen 
und gemtitliche Erschiitterungen keinen wesentlichen EinfluB auf die 
Entstehung eigentlicher Geisteskrankheiten haben“, erinnert dann aber 
auch an die schon im Frieden beobachtete Auslosung schizophrener Zu- 
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stande durch Puerperium, Haft und Kopfverletzungen und kommt zu 
dem SchluB, daB in der praktischen Handhabung doch Dienstbeschadi- 
gung angenommen werden miisse, wenn der Betreffende vor seiner Ein- 
stellung kerne Krankheitszeichen geboten habe. Besonders hervor- 
gehoben zu werden verdient noch seine Forderung, daB nur der „Kriegs- 
schub“ als Dienstbeschadigung anerkannt werden diirfe: korarat es also 
nach erfolgter Entlassung aus dem Heeresdienst nach einer Remission 
zu einem weiteren Krankheitsschub, so will ihn Wagner nicht mebr 
als durch den Heeresdienst ausgelost und demgemaB beurteilt wissen. 

Noch erheblich weiter auselnandergehend und — wie mir scheint — 
auch bei weitem planloser als die Ansichten der vergchiedenen Fachau- 
toren sind die Entscheidungen der einzelnen Sanitatsamter. 

Als Beispiele will ich nur 2 Falle meiner eigenen Erfahrung aus der 
letzten Zeit kurz mitteilen. 

Fall 1. 22jahriger Klempner. Keine erbliche Belastung, bis zu seiner Ein- 
ziehung stets vollstandig gesund. 9 Monate mit Auszeichnung auf den verechieden- 
sten Kriegsschauplatzen. Dann an schwerer Phlegmone und im AnschluB daran 
an Pneumonie erkrankt. Hohes Fieber mit schweren Delirien, verzogerte Heilung, 
erholt sich auch seeliseh nicht. An die Delirien schlieBen sich unmittelbar kata- 
tone und hebephrene Erscheinungen an, die schlieBlich rasch zu einer ausgepragten 
schizophrenen Verblodung fiihren. 

Auf Grund dieses Verlaufs habe ich Auslosung der Schizophrenic 
. durch die Pneumonie angenommen und Dienstbeschadigung befur- 
wortet: das Sanitatsamt hat dagegen die Dienstbeschadigung abge- 
lehnt, weil es sich um eine endogen bedingte Geisteskrankheit' handle, 
die unabhangig von auBeren Einfllissen verlaufe. 

Fall 2. 21jahriger Arbeiter. Keine erbliche Belastung. Nach dem Zeugnis 
seines Lehrers in der Schule unerziehbar, stumpf und eigenwillig; hatte keinen 
Verkehr mit seinen Altersgenossen, lebte stets still fiir sich hin, litt bis zu seiner 
Einziehung an nachtlichem Bettnassen. November 1916 eingezogen, April 1917 
an die Westfront gekommen, war dort aber nach Angabe seines Kompagniefiihrers 
nur beim Arbeitsdienst hinter der Front verwendbar. War uberhaupt nicht im 
feindlichen Feuer und keinen seelischen Aufregungen ausgesetzt. Seit Oktober 
1917 wegen katatoner Symptome in verschiedenen Lazaretten. Allmahlich ent- 
wickelte sich eine immer weiter fortschreitende schizophrene Verblodung, die 
schlieBlich dauemde Anstaltsfiirsorge notig machte. 

In diesem Falle glaubte ich mit Fug und Recht die Frage der Dienst¬ 
beschadigung in Ubereinstimmung mit einem anderen facharztlichen 
Vorgutachter ablehnen zu mussen, das Sanitatsamt Jiat aber gegen 
diese beiden facharztlichen Gutachten Kriegsdienstbeschadigung mit 
Verstiimmelungszulage angenommen! 

Bei der Regelung der Rentenfrage sollte zunachst von facharztlicher 
Seite immer wieder darauf hingewiesen und nachdriicklich dafiir ein- 
getreten werden, daB das endgiiltige Gutachten nicht zu fruhzeitig aus- 
gestellt \^ird. Alle Erfahrungen stimmen ja dahin iiberein. daB die groBe 
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Gruppe der psychogenen und der schizophrenen Erkrankungen bei 
Kriegsteilnehmem in einem* auBergewohnlich hohen Prozentsatz sehr 
weitgehender Remissionen fahig sind, die haufig praktisch einer voll- 
kommenen Heilung gleichkommen. Es kann nach meinen Erfahrungen 
allerdings in einzelnen Fallen Monate dauern, bis sich nocb selbst 
schwerste schizophrene (sogar paranoide!) Symptome unter dem Ein- 
fluB der klinischen Behandlung wieder vollkommen zuriickbilden: ein 
langeres Abwarten wird also haufig belohnt und macht raanche Rente 
entbehrlich, die bei einer zu fruhzeitigen Begutachtung erteilt worden 
ware. 

Es sollte daher in alien Fallen, in denen noch eine Rente zugebilligt 
werden muB, eine nicht zu lang befristete Nachuntersuchung verftigt 
werden. Was nun die Begutachtung selbst anbetrifft, so ist m. E. bisher 
viel zu wenig auf die hier geschilderte enge Verwandtschaft zwischen 
psychogenen Reaktionen und schizophrener Veranlagung hingewiesen 
werden. Und doch sind grade diese Beziehungen fur die Beurteilung 
der Frage von der evtl. Auslosung einer im ubrigen endogen durch 
sejuliktive Dissoziation bedingten, tiefgreifenden Geistesstorung durch 
auBere korperliche oder seelische Reize von der groBten Bedeutsamkeit! 
Das, was Weygandt, Wagner u. a. Autoren durch die Parallelstellung 
der Kriegsschadigungen mit denen der Haft und ahnlicher Schadlich- 
keiten des Friedens andeuten, was wir alle aus dem Frieden her an ver- 
einzelten Fallen von reaktiv ausgelosten schizophrenen Erkrankungen 
kennen, das wird uns hier durch den Krieg mit der Sicherheit eines Ex¬ 
periments bewiesen: namlich daB eine latent bestehende schizophrene 
Veranlagung durch starke auBere Reize unter dem Bilde einer psy¬ 
chogenen Reaktion zu einem akuten Ausbruch ausgelost werden kann, 
und daB diese akuten Krankheitsschube dann allerdings in der groBen 
Mehrzahl der Falle giinstiger verlaufen* und rascher und restloser zur 
Remission kommen, als die ohne jeden auBeren EinfluB spontan aus- 
brechenden Erkrankungen. Ein solcher Gedankengang steht in einem 
gewissen Gegensatz zu den Anschauungen, wie sie Bleuler 9 ) in seiner 
Monographie liber die Schizophrenic vertritt. Bleuler raumt aber 
iiberhaupt — wenigstens in der letzten vor Ausbruch des Krieges er- 
schienenen Auflage seines Handbuchs — den psychogenen und hyste- 
rischen Erscheinungen im schizophrenen Krankheitsbilde einen unver- 
haltnismaBig geringen Platz ein. Ob ihm trotz seines groBen Materials 
A Falle, wie die hier geschilderten nur selten vorgekommen sind oder ob 
er diese Krankheitsbilder ganz von der Schizophrenic abtrennt xmd den 
psychogenen Erkrankungen, bzw. den psychopathischen Reaktionen 
zuweist, entzieht sich meiner Beurteilung. 

Jedenfalls werden von den meisten Autoren die Bleulerschen An¬ 
schauungen liber Wesen und Verlauf der Schizophrenic herangezogen, 
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um ihre ablehnende Stellung in der Frage der Dienstbeschadigung zu 
rechtfertigen. Aber sogar Bleuler, wohl der konsequenteste Vertretet- 
von der Anschauung des rein endogen bedingten Verlanfs der Schizo¬ 
phrenic, gibt in seinem Buch selbst zu „daB psychische Erlebnisse schizo- 
phrene Syndrome bewirken kdnnen“, wenn er sich auch dann weiterhin 
selbst dahin einschrankt, „es ist aber im hochsten Grade unwaJirschein- 
lich, daB die Krankheit dadurch wirklich hervorgebracht werde. 
Die psychischen Ereignisse losen die Symptome, nicht aber die Krank¬ 
heit aus, etwa wie eine Anstrengung bei einem Phthisiker eine Lungen- 
blutung auslosen kann, wenn die GefaBe bereits arrodiert sind u . 

Diese Ausfuhrungen scheinen mir in gekiinstelter Weise um den Kern 
der Sache, namlich daB schizophrene Erscheinungen tatsachlich durch 
auBere Anlasse ausgelost werden konnen, herumzugehen, im tibrigen ist 
aber der Vergleich mit dem Phthisiker auBerordentlich gliicklich: er ist 
besonders geeignet, diejenigen ad absurdum zu fiihren, die bei schizo- 
phrenen Erkrankungen beinahe grundsatzlich die Dienstbeschadigung 
ablehnen, denn wer wollte wohl einem Phthisiker, der fruher nie eine 
Blutung gehabt hat und dann im Schutzengraben an einer schweren 
Hamoptoe erkrankt, die Rente infolge erheblicher Verschlimmerung 
eines bestehenden Leidens verweigem ? Nach den hier mitgeteilten von 
zahlreichen anderen Autoren bestatigten Erfahrungen des Krieges 
scheinen mir aber unzweifelhaft noch viel weitergehende Zusammen- 
hange zwischen reaktiv ausgelosten psychogenen und hysterischen Zu- 
standen und den schizophrenen Erkrankungsformen zu bestehen, wie 
Bleuler und auch Kraepelin annimmt, und diese Zusammenhange 
mussen unbedingt auch bei der Beurteilung der Dienstbeschadigung 
gewtirdigt werden. Damit soil nun nicht etwa gesagt sein, daB jede 
wahrend des Krieges aufgetretene psychogene oder schizophrene Er- 
krankimg als durch die besonderen Verhaltnisse des Krieges ausgelost 
anzusehen ist. Nach der Dienstanweisung fiir die militararztliche Unter- 
suchung gentigt der Nachweis, daB ein vor der Einziehung bestehender 
Zustand durch die besonderen Verhaltnisse des Militardienstes um mehr 
als 10% verschlimmert worden ist, um die Frage der Dienstbeschadigung 
zu bejahen. 

Auf Grund dieser Bestimmung werden wir in alien den Fallen Dienst¬ 
beschadigung annehmen mussen, in denen ein vor seiner Einziehung 
voll erwerbsfahiger Mann wahrend des Krieges offensichtlich geistes- 
krank geworden ist, sobald wir den Nachweis erbringen konnen, daB die 
Psychose durch die besonderen Verhaltnisse des Heeresdienstes aus einer 
bis dahin nur latenten Veranlagung auf reaktivem Wege zu einer ge- 
schlossenen Geisteskrankheit ausgelost worden ist. DaB ein solcher 
Zusammenhang in den meisten Fallen von schizophrenen Erkrankungen 
tatsachlich besteht, ist nach meinen Ausfiihnmgen ohne weiteres klar: 
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wenn wir nach diesen Grundsatzen verfahren, so konnen wir m. E. 
in zahlreichen Fallen mit gutem Gewissen die Frage der DienstbescM- 
digung bejahen, ohne den Boden der Wissenschaft zu verlassen, wir 
brauchen dann nicht, wie das Weygandt und Wagner andeuten, 
unser Vorgehen als eine Konzession an das Gerechtigkeitsgeftihl des 
Laien zu betrachten! 

Wenn der Krieg auch jetzt beendet ist, so harren doch noch zahl- 
reiche geisteskranke Heeresangehorige der Begutachtung und der end- 
gtiltigen Rentenfestsetzung: vielleicht kommen einigen von ihnen diese 
Ausftihrungen noch zugute. 

Von besonderer Wichtigkeit ist es aber, daQ jetzt, nach Beendigung 
des Krieges, samtliche mit Rente entlassenen Geisteskranken ausnahms- 
lo8 einer facharztlicben Nachuntersuchung unterzogen werden, wie das 
bei den Neurotikem bereits geschehen ist. 

Selbst vorsichtige Begutachter waren, von der Militarbehorde zu 
rascher Erledigung des Rentenverfahrens gedrangt, in zahlreichen 
Fallen gezwungen, eine 100 proz. Rente mit Verstiimmelungszulage zuzu- 
billigen, in denen mit groBer Wahrscheinlichkeit angenommen werden 
konnte, daB tiber kurz oder lang eine weitgehende Remission mit teil- 
weiser oder gar vollstandiger Wiederherstellung der btirgerlichen Er- 
werbsfahigkeit und somit % der Status quo ante bellum eintreten wiirde. 
Allen diesen Kranken, soweit sie mittlerweile zur Remission gekommen 
sind, konnen ihre hohen Renten nicht rasch genug evtl. durch eine 
Kapitalabfindung abgelost werden, damit sich bei ihnen nicht neben oder 
nach ihrer Kriegsschizophrenie noch eine Rentenhysterie entwickelt, 
zu der sie als geistig Minderwertige naturgemaB besonders disponiert 
sind. 

Auf der anderen Seite werden sich im Laufe der Zeit voraussichtlich 
zahlreiche Schizophrene mit Rentenanspruchen melden, die seinerzeit 
infolge einer gtinstigen Remission ohne Rente entlassen worden sind: 
in alien diesen Fallen muB m. E. nach der schon von Wagner vertretenen 
Anschauung verfahren werden, daB nur der erste, tatsachlich durch die 
Verhaltnisse des Heeresdienstes ausgeloste Krankheitsschub als Dienst- 
beschadigung anzuerkennen ist, daB aber alle spater neu. auftretenden 
Krankheitserscheinungen mit dem Heeresdienst nicht mehr in Zu- 
sammenhang gebracht werden konnen. 

Zusammenfassung. 

Bei einer groBen Anzahl der bei Rriegsteilnehmem beobachteten 
Geisteskrankheiten finden sich neben zahlreichen psychogenen und 
hysterischen auch ausgesprochen schizophrene Krankheitsziige: eine 
exakte Differentialdiagnose zwischen psychogener Reaktion und schizo¬ 
phrener Erkrankung ist bei diesen Kranken schwer zu stellen. Diese 
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Falle werden am zwanglosesten als schizophrene Veranlagungen (Schizo¬ 
phrenia imminens Alters) erklart, bei denen durch eine psychogene 
Reaktion ein erster meist episodisch verlaufender und wieder restlos 
abklingender Krankheitsschub ausgelost worden ist. Auch die Erkran- 
kungen, in denen die schizophrenen Symptome uberwiegen und die 
zweifellos in das Gebiet der Schizophrenic hineingehoren, lassen bei 
Kriegsteilnehmem selten einen psychogenen Einschlag verkennen und 
zeigen im Vergleich mit den meisten Friedensfallen besonders haufig 
einen gunstigen, zu Remissionen oder zu volliger klinischer Wiederher- 
stellung geneigten Verlauf. 

In Anbetracht der engen Beziehungen zwischen psychogener Reak¬ 
tion und schizophrener Veranlagung erscheint die Anschauung nicht 
mehr haltbar, daB die Schizophrenie von auBeren Anlassen vollig unbe- 
einfluBt verlaufe. 

Bei dieser Sachlage muB auch bei diesen Erkrankungen die Frage der 
Dienstbeschadigung bejaht werden, wenn der Kranke bis zu seiner Ein- 
ziehung voll erwerbsfahig gewesen ist und wenn nachgewiesen werden 
kann, daB die Erkrankung durch die besonderen Verhaltnisse des Heeres- 
dienstes reaktiv ausgelost worden ist, was in der groBen Mehrzahl der 
Falle zutrifft. 

Die Begutachtung aller geistes- oder nervenkranken Ren ten- 
empfanger muB nach Moglichkeit nach klinischer Beobachtung durch 
einen Facharzt erfolgen. 

Bei der Rentenfestsetzung soli unter Benicksichtigung der haufig 
noch nach kiirzerer oder langerer Zeit auftretenden Remissionen fur 
eine nicht zu weit befristete facharztliche Nachuntersuchung, ge- 
gebetienfalls auch fiir eine baldige Kapitalabfinduiig Sorge getragen 
werden. 

Nur ein wahrend der Dienstzeit ausgeloster Krankheitsschub ist als 
Dienstbeschadigimg anzuerkennen, alle weiteren nach der Entlassung 
aus dem Heeresdienst und nach einmal erfolgter Remission spontan 
neu auftretenden Krankheitsschube oder Zustandsschwankungen konnen 
nicht mehr als durch die Einfliisse des Heeresdienstes ausgelost an- 
gesehen werden. 
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Welcher Unterschied besteht zwischen einer Ideenflueht, 
depressiver Denkhemmnng and schizophrener Storung deg 

Denkens? 

Von 

Dr. Wilh. Stocker, 

Assisteot der Psychiatrischen and Nenrenkltnik sa Breslau. 

(Eingegangen am 20. Marz 1919.) 

Will man sich den Unterschifed zwischen den so verschiedenen Asso- 
ziationsstorungen der Ideenflueht, der depressiven Denkhemmung und 
der schizophrenen Storung des Denkens klarmachen, so nimmt man am 
besten, was eigentlich selbstverstandlich ist, seinen Ausgang von dem 
normalen Denkvorgang und versucht an der Hand dessen zunachst den 
Unterschied zwischen dem normalen Denken und jeder einzelnen der 
oben angeftihrten Storungen zu ergrftnden; dann erst lassen sich Ver- 
gleiche zwischen den einzelnen Storungen unter sich ziehen und die 
Unterschiede zwischen den einzelnen Storungen sich feststellen. 

Unser Denken hat zur unbedingten Voraussetzung einen gewissen 
Besitzstand von Wissen oder Erfahrungsschatz, ohne den ein logisches 
Denken, auch wenn die Fahigkeit dazu vorhanden ware, undenkbar 
ist aus Mangel an Bausteinen oder Betriebsmaterial, genau so wie ein 
guter Kaufmann nur groBziigig arbeiten kann, wenn das notige Betriebs- 
kapital und geniigende Geschaftsverbindungen ihm zur Verfiigung ste- 
hen; widrigenfalls er mit seinen Fahigkeiten auf eigene Faust wenigstens 
nichts anzufangen vermag. 

Das Gedachtnis, das somit als unbedingte Voraussetzung wieder 
fur die Erwerbung des Erfahrungsschatzes eine Voraussetzung unseres 
Denkens bildet, ist eine Fahigkeit, die bei den einzelnen Menschen ver- 
schieden gut ausgepragt ist. Wir kennen Menschen mit gutem und 
solche mit schlechtem Gedachtnis. Die Fahigkeit des Gedachtnisses 
beruht im wesentlichen auf der Tatsache, daB alles, was wir psychisch 
erleben, eine dauemde Spur, das sog. Engramm, in unserer Psyche 
zurucklaBt. Die Fahigkeit eines guten Gedachtnisses besteht mm darin, 
daB diese Eindrucke einesteils festhaften, andrenteils bei Gebrauch 
leicht erweekbar sind. Im allgemeinen lehrt nun die Erfahrung, daB das, 
was wir gutes oder schlechtes Gedachtnis nennen, weniger darauf be¬ 
ruht, Engramme zu bilden und festzuhalten, als darauf, diese Engramme 
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wieder zu erwecken, ein Vorgang, den man mit Ekphorierbarkeit der 
Engramme bezeichnet. 

Wir sehen nun weiter, daB ein Erinnerungsbild um so leichter ekpho- 
rierbar ist, je mehr assoziative Verkniipfungen es mit anderen Erinne- 
rungsbildem eingegangen hat. Darauf beruht die Tatsache, daB wir 
uns an etwas um so leichter erinnem, wenn wir es voll und ganz ver- 
standen haben, d. h. wenn wir es nach alien Richtungen durchdacht 
haben, es also in viele assoziative Verbindungen gebracht haben. 

Desgleichen erinnem wir uns an etwas leichter, wenn wir uns haufig 
schon erinnert haben. Dieser Vorgang der tTbung beruht letzten Engles 
wieder darauf, daB durch die wiederholten Ekphorien immer wieder 
assoziative Verbindungen eingegangen werden und so die Zahl der asso- 
ziativen Verkniipfungen vermehrt wird, also letzten Endes ebenfalls 
auf der Zahl der assoziativen Verkntipfungen. 

Weiter sind von sichtlichem EinfluB auf das Erinnern die Affekte, 
sowohl in erinnerungsforderndem wie erinnerungshemmendem Sinne. 
Und zwar liegen, wie wir wissen, hierbei die Verhaltnisse so, daB die 
Engramme, die eine dem Affekt gleichsinnige affektive Note haben,* 
leichter erinnert werden als die, die eine dem Affekt entgegengesetzte 
Betonung haben, die unterdruckt oder zu unterdrtioken versucht werden. 
Es liegt also in der Affektivitat, vielmehr in ihrem EinfluB auf unser 
Denken, einmal ein positiver, erinnerungsfordemder, dann aber auch 
ein negativer, erinnerungshemmender Faktor. Dieser erinnerungs- 
fordemde und erinnerungshemmende Vorgang nun ist erfahrungsgemaB 
wieder um so starker, je starker der auslosende Affekt ist; wie es.die 
pathologischen Zustande von Manie und Depression lehren. 

Da nun weiterhin erfahrungsgemaB die Ekphorie von Engrammen 
wohl immer auf dem We'ge von Assoziation zustande kommt, so decken 
sioh die Erinnerungsgesetze mit den Assoziationsgesetzen. 

Unter diesen Erinnerungsassoziationsgesetzen muB man unter- 
scheiden zwischen den einfachen Grundgesetzen, nach denen die asso- - 
ziativen Verkniipf ungen zustande kommen und nach denen sie geordnet 
in unserem Gedachtnis aufbewahrt werden, so wie den EinfluB, den das 
Denkziel und seine Abart, die jeweilige Konstellation, auf die assoziativen 
Verkniipfungen, respektive Wiedererweckbarkeit von Engrammen 
ausiiben. Die sog. Konstellation laBt sich insofem als eine Abart des 
Denkziels bezeichnen, als sie an Stelle eines bestimmten Denkziels oder, 
wie sich Liepmann ausdriickt, einer besonderen Obervorstellung des 
Denkens, unser Denken leitet, also gleichsam die Ziel- oder Obervor¬ 
stellung in unserem Denken darstellt bei mangelnder eigentlicher Ober¬ 
vorstellung. Die einfachen Assoziationsgrundgesetze treten uns fast 
ran in dem sog. Assoziationsversuch entgegen, der darin besteht, daB 
man die Versuchsperson auffordert, auf ein vorgesprochenes Wort das 
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erste beste Wort zu sagen, das ibr einfallt. Durch diesen Kunstgriff 
wird ein eigentliches Denkziel oder eine Obervorstellung des Denkens, 
die sonst unser Denken beherrscht und leitet, ausgeschaltet, respektive 
auf ein Minimum beschrankt. Hierzu ist allerdings zu bemerken, daB 
zwar dadurch ein Denkziel fast ganz, der Einflufi der sog. Konstellation 
aber nur in recht beschranktem MaBe ausgeschaltet werden kann. Durch 
diesen nicht in dem wunschenswerten MaBe auszuschaltenden Faktor 
der Konstellation wird bewirkt, daB in der Norm bei Assoziationsver- 
suchen immer noch die Reaktionen in einer, eine gewisse Oberleitung 
zeigenden Weise erfolgen. 

Trotzdem laBt sich aus den Assoziationssversuchen trotz der ihnen 
noch anhaftenden Fehlerquellen nachweisen, daB die einfachsten asso- 
ziativen Verknupfungen angeordnet sind in enger Verbindung nach 
raumlichem und zeitlichem Zusammensein (Gleichzeitigkeit und zeit- 
licher Reihenfolge), nach Ahnlichkeit und Kontrast, nach Koordination 
und Subordination, nach begrifflichen und klanglichen Ahnlichkeiten. 

Wir sehen aber im Assoziationsversuch weiter, daB nicht nur die 
nachstliegenden, eng verkniipften Assoziationen geweckt werden, son- 
dem oft, sogar wohl meist andere, die mit dem Reizwort als solchem 
nichts oder nur wenig zu tun haben, die aber sofort verstandlich werden, 
wenn man ein Zwischenglied annimmt, das mit dem Reizwort und dem 
Reaktionswort gleich eng verbunden ist. So antwortet eine Versuchs- 
person z. B. auf das Reizwort ,,Vogel 41 mit „Halter 44 , das Zwischenglied 
bildet hier offensichtlich das Wort ,,Federhalter 44 , das mit dem Wort 
,,Vogel 44 und dem Wort „Halter 44 gleich eng verbunden ist durch das 
Wort „Feder 44 . Die hierbei zutage tretende Neigung der Ekphorien zur 
Ausbreitung uber weitere Strecken der assoziativen Verknupfungen 
birgt in sich eine hohe ZweckmaBigkeit, da dadurch in erhohtem MaBe 
fur Herbeischaffung reichlichen Denkmaterials gesorgt wird. 

Soviel uber die einfachen Assoziations- oder Erinnerungsgrund- 
gesetze. Ihnen kommt in unserem Zieldenken lediglich die Aufgabe zu, 
fur die Herbeischaffung reichlichen Denkmaterials Sorge zu tragen. 

Auf das jedoch, was wir zielbewuBtes, logisches Denken nennen, 
haben sie keinen EinfluB; dieses wird allein geleitet durch die Affektivi- 
tat, und zwar ist es in dieser das sog. Inter esse, eine Teilerscheinung der 
Seite der Affektivitat, die wir Aufmerksamkeit nennen, das nach Ge- 
setzen, die zum groBen Teil unbewuBt verlaufen, sich deshalb auch 
unserer genauen Kenntnis mehr oder minder entziehen, unser logisches 
Denken leitet. Das Interesse bestimmt in unserem Denken das Denkziel 
oder die leitende Obervorstellung des Denkens — es ist auch in den Fal¬ 
len, in denen die sog. Konstellation an die Stelle eines eigentlichen Denk- 
zieles tritt, wirksam, indem dann eben die jeweiligen Situationsbedurf- 
nisse oder -forderungen den Wert einer interessebetonten Obervorstel- 
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lung bekommen — und trifft unter dem nach den Grunderinnenmgs- 
gesetzen herbeigezogenem Denkmaterial die das Denkziel fordemde 
Auswahl. 

Diese besondere, durch das Interesse geleitete Tatigkeit unserer 
Psyche stellt das dar, was wir unter Intelligenzbegriff verstehen. Jemand 
ist zunachst um so intelligenter, je mehr Assoziationsmoglichkeiten er 
naturlich zur Verfugung hat, und insofem ist unsere Intelligenz bis zu 
einem gewissen Grade vom Gedachtnis abhangig, obwohl jemand, der 
ein gutes Gedachtnis hat, noch nicht intelligent zu sein braucht; denn 
das Wesen der eigentlichen Intelligenz besteht darin, mit diesem zur 
Verfugung stehenden Erfahrungsschatz auch richtig arbeiten zu konnen, 
d. h. unter den zur Verfugung stehenden Assoziationsmoglichkeiten die 
das Denkziel fordemdste Auswahl treffen zu konnen. Diese Fahigkeit 
ist nun bei den einzelnen Individuen sehr verschieden ausgepragt. Indi- 
viduen, die die Fahigkeit besitzen, rasch und sicher auszuwahlen, so daB 
sie auf dem kiirzesten und raschesten Wege zum Ziele gelangen, haben 
eine hohe Intelligenz. 

Diese Intelligenzleistung aber teilt sich wieder in zwei Seiten, die 
recht wesentlich sich voneinander unterscheiden; die eine Seite ist die 
sog. reproduktive Tatigkeit, die mehr oder minder darin besteht, mit 
Hilfe einfacher Wiederholungen friiherer Erfahrungen zu arbeiten, und 
die sog. produktive Tatigkeit, der die Aufgabe zufallt, durch intra- 
psychische Verkniipfungen des Assoziationsmaterials neue Werte zu 
schaffen. Diese letztere Aufgabe der Intelligenz stellt die vomehmere 
Seite des Intelligenzbegriffes dar. / 

Diese beiden Funktionen des Intelligenzbegriffes konnen wieder bei 
den einzelnen Individuen recht verschieden sein; so kann z. B. jemand 
eine gute reproduktive Intelligenz besitzen, ohne produktiv zu sein. 
Es sind demnach bei dem Intelligenzbegriff wiederum die verschieden- 
sten Abstufungen und Schattierungen moglich. 

Auch durch die Zahl der einzelnen Interessenspharen wird die In¬ 
telligenz der einzelnen Individuen modelliert. 

Im allgemeinen kann man jedoch mit Bleuler sagen, daB folgende 
drei Punkte das Wesen des eigentlichen Intelligenzbegriffes darstellen; 
namlich die Fahigkeiten 1. zu verstehen, was man wahmimmt oder was 
man von anderen erklart bekommt, 2. so handeln zu konnen, daB das 
erreicht wird, was man erstrebt und 3. richtiges Neues zu kombinieren 
(logische Kraft und Phantasie). 

Bleuler sagt hierzu weiter: „Alle diese Leistungen sind in erster 
Linie abhangig von der Zahl der moglichen Assoziationen. In dem Mo- 
saik unseres Denkens kann man um so mehr Ideen und um so feinere 
Nuancen ausdriicken, je mehr Steine man zur Verfxigung hat. In der 
Tierreihe und vom Idioten bis zum Genie beruht die Intelligenzskala 
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wesentlich auf der Zunahme der Assoziationsmoglichkeiten. Dabei sind 
nicht ganz identisch die Moglichkeit der Bildung vieler Assoziationen 
und die Moglichkeit der gleichzeitigen Ekphorie derselben; die erstere 
ist verhindert beim Oligophrenen, die letztere beim Organise hen. In 
zweiter Lime kommt die Raschheit und Leichtigkeit in Betracht, mit der 
die Assoziationen zuflieBen. Fur den Gelehrten in der StudierBtube mag 
es unwichtig sein, wie lange er zu seinen Uberlegungen brauche. Wer im 
Leben drin steht, muB eine Situation sofort ubersehen und sofort die fur 
das Handeln notwendigen Schlusse ziehen konnen. Femer gehort zu 
einer intelligenten Leistung die richtige Auswahl des zu assoziierenden 
Materials. Ich fuhre dies erst in dritter Linie an, weil diese Funktion 
beim Durchschnittsmenschen verhaltnismaBig wenig zu wttnschen 
iibriglaBt; relativ selten wird viel Nichtzugehoriges assoziiert, am ehe- 
sten bei den unten anzufiihrenden unklaren Oligophrenen. Zur Auswahl 
des hinzuzuziehenden Materials ist die Unterscheidimg von Wichtigem 
und Unwichtigem notig, eine komplizierte Funktion, die abhangig ist 
von der Ubersicht, also in letzter Linie wieder von der Menge der Asso¬ 
ziationen. Um nicht nur in alten Gleisen zu handeln, sondem Neues 
zu kombinieren, bedarf man einer groBen Losbarkeit der Assoziationen, 
aber auch einer besonderen Aktivitat des Wollens und Denkens in der 
Bichtung des Beherrschens der Umstknde.“ 

Diese Ausfuhrungen Bleulers drticken in kurzen Ziigen das aus, 
was den Intelligenzbegriff darstellt. Der letzte Punkt, die Auswahl der 
Assoziationen, ist nun im wesentlichen Aufgabe der Affektivitat, be- 
sonders des Interesses, das das Denkziel leitet und die Aktivitat des 
Wollens und Denkens bestimmt. 

Das Interesse als solches ist eine Teilerscheinung derjenigen Seite 
der Affektivitat, die wir Aufmerksamkeit nennen. Wir verstehen dar- 
unter eine Eigenschaft unserer Psyche, die es uns ermoglicht, unsere 
ganze psychische Tatigkeit, vor allem miser Denken auf einige wenige 
oder nur ein Gebiet der allgemeinen Interessenspharen, die das Leben 
bietet, einzuschranken, also eine hemmende Auswahl unter den ver- 
schiedenen Interessenspharen zu treffen, indem unser Zieldenken nur 
auf eine solche eingeengt wird. Es steckt also zunachst in dem Inter¬ 
esse eine negative hemmende Komponente. Demgegenuber aber verleiht 
das Interesse uns die Fahigkeit, auf dem engumschriebenen Gebiet dieser 
Interessensphare ein Mehr- oder HochstmaB von geistiger Leistung zu 
vollbringen, in dem durch die Tatigkeit des Interesses mehr Assoziationen 
und assoziative Verbindungen auf diesem speziellen Gebiete gebahnt 
werden, respektive das Aussuchen derselben erleichtert und ihr Ablauf 
beschleunigt wird; es steckt also in zweiter Linie auch eine positive 
erregende Komponente der Aufmerksamkeit in dem Interesse. 

Es handelt sich hierbei um einen ganz ahnlichen Vorgang. wie wir 
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ihn von der Wirksamkeit der Affektivitat her kennen. Wir wissen 
namlich, daB gleichsinnige Affekte gleiehsinnige Assoziationen bahnen, 
ungleichsinnige hemmen. Daher kommt es, das z. B. depressive Rranke 
nur unlustbetonte, euphorische Kranke nur lustbetonte Assoziationen 
aufkominen lassen. > 

Es steckt in dieser Eigenart des Interesses eine hohe ZweckmaBig- 
keit, indem durch die Einhemmung unseres Denkens auf eine oder 
nur wenige Interessenspharen bei gleichzeitiger Erhohung des Willens 
auf diesem Gebiete etwas zu leisten und bei Erhohung der Zuftihrung 
zugehoriger Assoziationen auf diesem Gebiete einmal erreicht wird, daB 
imser Denken sich nicht zersplittert, sondem zum aUgemeinen Wohle 
auf ein bestimmtes Gebiet konzentriert wird, wahrend andererseits 
unser Denkorgan angespomt wird, auf diesem engumschriebenen Gebiete 
ein HochstmaB von Denken zu leisten. 

Weiter wissen wir, daB dieser Vorgang, namlich Forderung gleich- 
sinniger und Unterdriickung widersinniger Assoziationen abhangig ist 
von der quantitativen Starke der Affekte; denn wir sehen, daB je starker 
ein depressiver oder euphorischer Affekt ist, um so besser diese Auswahl 
geschieht; d. h. um so weniger den Affekt widersprechende Assoziationen 
kommen in die Erscheinung. 

Weiter wissen wir, daB in der Norm lustbetonte Assoziationen in 
einem f bestimmten Grade gefordert, unlustbetonte dagegen unter- 
driickt, respektive zu unterdriicken versucht werden. Dies kommt 
daher, daB unser normaler psychischer Affekttonus zweckvollerweise 
auf eine leicht euphorische, lebensbejahende Spannimg eingestellt ist. 
Ich werde in einer spateren Arbeit liber die Rolle der Affektivitat in 
unserer Psyche noch des naheren auf diese Verhaltnisse eingehen; hier 
sollen diese Hinweise gentigen. 

In unserem Zieldenken aber vertritt das Interesse die Stelle der 
Affektivitat in dem Sinne, daB alles, was dem Interesse an Assoziationen 
forderlich ist, d. h. imser Zieldenken vorwartsbringt, eine lustbetonte 
Note hat, also gefordert wird, dagegen alles andere unterdriickt wird. 
Normalerweise verhalt es sich nun so, daB das Interesse, d. h. die Lust 
zur Beschaftigung mit einer Interessensphare, die affektive Weckung 
bestimmt, indem das Interesse an einer Frage eben alien zugehorigen 
Assoziationen eine lustbetonte Note verleiht und sie so weckt; umge- 
kehrt kommt es aber unter pathologischen Verhaltnissen, wenn ein hoher 
euphorischer oder depressiver Affekt unsere Stimmung beherrscht, zu einer 
Beeinflussung des Interesses in dem Sinne, daB nun der euphorische oder 
der depressive Affekt das Interesse bestimmt; d. h. nicht eine Interessen¬ 
sphare, die uns interessiert, verleiht den zugehorigen Assoziationen eine 
lustbetonte Note, sondem alle lustbetonten Assoziationen, respektiv in 
Depressionen depressive Assoziationen erregen unser Interesse. 

Z. f. d. g. Neur. u. Psych. O. XL VIII. 21 
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Darin steckt, wie wir aus der Erfahrung wissen, etwas Unzweck- 
maBiges, indem die fur das logische Denken unerlassigen widersinnigen 
Assoziationen, die wir als Gegengrunde kennen, bei zu starker Affektivi- 
tat in erhohtefla MaBe unterdrlickt werden und so fur unsere Berech- 
nungen und Abwagungen auBer Betracht kommen. Daher kommt es, 
daB stark affektiv veranlagte Menschen sich in eine Idee verbohren 
konnen, ohne die Gegengrunde zu wlirdigen, weil sie ihnen gar nicht ein- 
fallen. Die Folge davon ist, daB das Denken solcher Leute etwas Unlo- 
gisches bekommt, daB sie zu Trugschltissen und Fehldeutungen neigen, 
weil sie die moglichen Einwande nicht in Betracht zu ziehen vermogen. 

Deshalb ist es fur ein geordnetes logisches Denken erforderlich, daB 
diese fordemde und hemmende Kraft des Interesses in einem gewissen 
bestimmten Krafteverhaltnis zueinander stehen. Es muB die Kraft des 
Affektes des Interesses so groB sein, um viele gleichsinnige Assoziationen 
zu losen, darf aber liber eine bestimmte Starke nicht hinausgehen, damit 
nicht die erforderlichen Gegenassoziationen unterdrlickt werden, ohne 
daB sie in Berechnung gestellt wurden. 

Umgekehrt aber muB diese unterdriickende Kraft des Affektes auch 
so stark sein, um nur die wesentlichen Gegemnomente aufkommen zu 
lassen und nicht alle nichtigen kleinlichen Einwande, weil dadurch wieder 
das Denken gehemmt wird. 

Die Schadlichkeiten dieser Krafteverschiebung sehen wir am deut- 
lichsten an den leicht pathologischen Zustanden der Hypomanie und der 
konstitutionellen Depression; wobei im ersteren Falle es zu affektiven 
Trugschllissen kommt, die zu uniiberlegten Handlungen fiihren, weil 
die nattirlichen Hemmungen nicht genligend zahlreich vorhanden sind; 
wahrend es bei der konstitutionellen Depression zu keinem Fortschreiten 
des Gedankenganges kommt, weil der DenkprozeB liber alle moglichen 
kleinlichen Bedenken nicht hinwegkommt; weil mit anderen Worten 
zuviel Hemmungen sich geltend machen. 

Aus dem i bisher Gesagten geht hervor, daB dieser erste Auswahl - 
vorgang der zum Zieldenken zugehorigen Assoziationen, von dem Bleu- 
ler mit Recht sagt, daB er in der Norm verhaltnismaBig wenig zu Wun- 
schen iibriglasse, abhangig ist von der quantitativen affektiven Kraft 
des Interesses. 

Diese erste Auswahl des groben Assoziationsmaterials jedoch, die in 
der Norm gut funktioniert, erhalt dagegen unter pathologischen Ver- 
haltnissen eine um so hohere Bedeutung, da die Stoning dereelben, wie 
wir spater noch sehen werden, das darstellt, was wir unter schizophrener 
Assoziationsstbrung verstehen. 

Mit dieser ersten Auswahl des Assoziationsmaterials aber ist unser 
Denken nicht erschopft; vielmehr mlissen wir neben dieser ersten Aus¬ 
wahl des, wenn ich mich so ausdrlicken darf, groben zugehorigen Asso- 
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ziationsinaterials, die im iibrigen stets im UnbewuBten abzulaufen pflegt, 
noch eine engere Auswahl im Sinne der weiteren Forderung des eigent- 
lichen Denkziels unterscheiden, die bei einfachen Denkprozessen gleioh- 
falls unbewuBt verlaufen kann; in vielen Fallen aber, besonders bei 
komplizierten Denkprozessen, so z. B. beim Suchen naeb genauen Be- 
griffsbestimmungen, im bewuBten Denken vor sich geht. Diese engere 
Answahl hat die Aufgabe, unter den logisch denkbaren Verkniipfungs- 
moglichkeiten zwischen der sog. Ziel- oder Obervorstellung des Denkens 
und herbeigezogenem, zugehorigem Assoziationsmaterial diejenigen oder 
diejenige Verkniipfung auszuwahlen, die die beste, zweckfordemdste 
darstellt, d. h. diejenige, die den Begriff am klarsten und ktirzesten aus- 
druckt, respektive unser Denken an raschesten und beaten, sowie auf dem 
kurzesten Wege zum Ziele fiihrt. 

Ein Beispiel mag dies erlautem. Mit dem Begriff „Pferd“ sind nach 
den Grundassoziationsgesetzen verschiedene Begriffe eng verbunden, 
die im einfachen Assoziationsversuch auch jederzeit auftauchen konnen. 

So sind eng verbunden mit dem Begriff ,,Pferd 44 zunachst die Asso- 
ziationen „Tier, Saugetier, Haustier, Reittier, Tragetiei:, Zugtier 44 usw., 
dann „Wagen, Reisekutsche, Pferdestall usw. 44 Im einfachen Assozia¬ 
tionsversuch ist es nun durchaus moglich, daB auf das Reizwort Pferd 
eine von den wenigen hier angefuhrten Reaktionen erfolgt. Niemals 
wird aber z. B. auf die Frage „Was ist ein Pferd ?“ ein normaler Mensch 
mit „eine Reisekutsche 44 oder ,,ein Pferdestall 44 antworten, sondem mit 
irgendeiner der zuerst angefuhrten Reaktionen. Diese Ausschaltung 
gewisser Reaktionen, die nach den einfachen Erinnerungsgesetzen eben- 
falls jederzeit parat stehen, geschieht nach dem Denkziel oder der Ober¬ 
vorstellung und stellt die erste grobe Auswahl des Assoziationsmaterials 
nach Zugehorigkeit dar. 

Nach dieser ersten groben Auswahl des Denkmaterials gibt es aber 
noch eine zweite engere Auswahl unter dem eigentlich zugehorigen 
Material, die ebenfalls nach dem Denkziel, respektive nach der sog. 
Konstellation geschieht, d. h. dem Zusammenhange, in dem die Frage 
gestellt wurde. Wenn vorher von seiten des Lehrers die Rede von Sauge- 
tieren war, so wird ein nur durchschnittlich begabter Schuler sofort mit 
,,Saugetier 44 antworten, entsprechend seiner Situationsauffassung; war 
vorher die Rede von Haustieren, naturlich mit ,,Haustier 44 . In solch 
einfachen Denkprozessen vollzieht sich auch diese zweite engere Auswahl 
ganz im UnbewuBten. Doch sehen wir hierbei in der Norm schon recht 
grobe Unterschiede, indem ein weniger intelligenter Schuler ohne Rtick- 
sicht auf den Zusammenhang einfach ,,ein Tier 44 antworten kann, wo 
ein anderer den engeren Begriff ,,Haustier 44 wahlen wiirde. 

Bei komplizierteren Denkprozessen indes gehort zur engeren Aus¬ 
wahl ein besonderer bewuBter DenkprozeB mit vielen bewuBten tTber- 
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legungen. Dies ist besonders bei abstrakter Begriffen der Fall. Man 
denke hierbei nur an die feinen, alles umfassenden, dabei inoglichst in 
knappen Worten gegebenen. Begriffsbestimmimgen unserer Gesetzes- 
biicher, z. B. an die Begriffsbestimmung des Begriffes ,,Diebstahl“. 

Diese Fahigkeit der engeren Auswahl ist jedoch bei den einzelnen 
Individuen durchaus verschieden. Der Hochintelligente wird rasch die 
kurzeste, umfassendste Losung finden. Haufig geht auch hierbei dieser 
Vorgang unbewuBt vor sich; wir haben dann das sog. intuitive Denken 
vor uns. Der weniger Intelligent^ wird hierzu langes Nachdenken ge- 
brauchen, ohne dann noch das Beste zu leisten, obwohl er hierbei nichts 
Nichtzugehoriges assoziiert, d. h. obwohl hierbei die erste Auswahl des 
groten Assoziationsmaterials, die unbewuBt verlauft, gut funktioniert. 

Um dem Leben und seinen Anforderungen an das Denkorgan gerecht 
werden zu konnen, miissen wir in unserem Denken weiterhin die Fahig¬ 
keit haben, einmal ein bestimmtes Denkziel, eine bestiramte Obervor- 
stellung des Denkens festhalten zu konnen, dann aber noch die Fahig¬ 
keit, diese Obervorstellung im geeigneten Moment zu verlassen, uni 
neuen Eindriicken besonders von auBen gerecht werden zu konnen. 

Dies wird wiederum erreicht durch zwei Aufmerksamkeitskompo- 
nenten, die in dem Begriff des Interesses enthalten sind und die sich im 
groBen und ganzen antagonistisch verhalten, ganz ahnlich wie der de¬ 
pressive Affekt zu dem expansiven, euphorischen Affekt. 

Es ist dies einmal die sog. Tenazitat der Aufmerksamkeit, d. h. die 
Fahigkeit, seine Aufmerksamkeit dauernd auf einen Gegenstand gerichtet 
zu halten: Diese Fahigkeit ist das, was uns ermoglicht, in dem Interesse 
eine bestimmte Obervorstellung, die fur den Gedankengang die Richtung 
gibt, festzuhalten, um sie herum die zugehorigen Assoziationen zweck- 
entsprechend zu gruppieren, und im Sinne des Endziels dieser Obervor¬ 
stellung fortzuschreiten. 

Des weiteren ist es die Vigilitat der Aufmerksamkeit, d. h. die Fahig¬ 
keit, seine Aufmerksamkeit einem neuen Gegenstand (namentlich einem 
von auBen kommenden Reiz) zuzuwenden. 

Es handelt sich also hierbei wieder um eine heinmende und erregende 
Komponente der Aufmerksamkeit. 

Diese beiden mehr oder minder antagonistischen Komponenten der 
Aufmerksamkeit verhalten sich zueinander wie die zwei antagonistischen 
Affcktnoten der Lust und Unlust und stehen zu diesen erfahrungsgemaB 
in enger Bezieliung, d. h. je starker die eine ausgepriigt ist, um 
so schwachcr ist die andere, wobei die Vigilitat die positive, die Tenazi¬ 
tat die negative Skala reprasentiert. Die engen Beziehungen zu den 
Unlust- und Lustaffekten hinwiederum auBem sich darin, daB mit dem 
Ansteigen der euphorischen Affekterregbarkeit die Vigilitat der Auf¬ 
merksamkeit auf Kosten der Tenazitat zunimmt. respektive umgekehrt 
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mit dem Ansteigen der depressiven Affekterregbarkeit die Tenazitat 
steigt auf Kosten der Vigilitat. 

Um nun in der Norm alien Anforderungen gerecht werden zu konnen, 
mussen diese beiden Komponenten in einem bestimmten Gleichgewichts- » 
verhaltnis zueinander stehen, d. h. sie mussen beide in einem solchen 
Starkeverhaltnis zueinander stehen, daB einmal die Ziel- oder Obervor- 
stellung festgehalten wird, daB aber dabei doch die Vigilitat so stark ist, 
um neuen Eindrucken, neu auftauchenden Vorstellungen gerecht zu 
werden, ihnen die Aufmerksamkeit, respektive das Interesse fur einige 
Zeit zuzuwenden und sie in Rechnung zu stellen. 

Auch bei der ersten Auswahl des groben AssoziationSmaterials spie- 
len diese beiden Komponenten eine Rolle mit, indem eine zu starke 
Tenazitat der Aufmerksamkeit hindemd auf die Zahl der geweckten 
Assoziationen wirkt, die Zahl derselben verringert, wahrend eine starke 
Vigilitat mehr Assoziationen \reckt, wie das die Erfahrung in den patho- 
logischen Zustanden, die wir spater zu besprechen haben, lehrt. 

DaB tatsachlich diese beiden Aufmerksamkeitskomponenten sich 
zueinander genau so verhalten wie die positiven und negativen Affekte, 
sehen wir am besten in den spater zu erortemden Storungen der Ideen- 
flucht und der Denkhemmung, in denen eine Gleichgewichtsverschie- 
^ bung zwischen diesen beiden ganz genau so wie zwischen dem expansiven 
Affekt der Lust imd dem depressiven Affekt der Unlust eintritt. 

Dies ware das Notwendigste aus den einfachen und affektiven Denk- 
gesetzen, soweit wir es fur unsere folgenden Ausfuhrungen bedtirfen. 
Wir sehen daraus, daB sowohl die erste wie die zweite Auswahl des Denk- 
materials lediglich bestimmt wird durch die Aufmerksamkeit, vielmehr 
deren Teilerscheinung, das Interesse, also eine affektive Funktion. 

Ich habe eben gesagt, daB man die Richtigkeit der hier vertretenen 
Auffassung uber das Wesen dieser beiden Aufmerksamkeitskomponenten 
der Tenazitat und Vigilitat am besten ersehen kann an den Storungen 
der Ideenflucht imd Denkhemmung, deren Besprechung ich mich im 
folgenden zuwende. 


Die Ideenflucht. 

Die Ideenflucht ist, wie wir wissen, eine Begleiterscheinung der 
manischen Ercegung. Die manische Erregung als solche besteht in einer 
Steigerung aller psychischen Funktionen. Diese Erregung macht sich 
geltend auf dem Gebiete des Willens durch eine Steigerung der Neigung 
zu psychomotorischer Betatigung, manischem Bewegungs- und Rede- 
drang; auf dem Gebiete der Affektivitat in einer Steigerung der positiven 
Affektskala, also in einer Steigerung der normalerweise schon vorherr- 
schenden euphorischen Stimmungslage und auf dem Gebiete des Den- 
kens in der Erscheinung, die wir eben Ideenflucht nennen, und die wieder 
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letzten Endes ihren Grand hat in der JSrregung der Affektivitat. Da aber 
die Aufmerksamkeit eine Teilerscheinung der Affektivitat ist, so ist 
naturgemaB auch diese erregt. Diese Steigerang der allgemeinen Auf- 
merksarakeit bewirkt naturlich auch eine Steigerang seiner Teilerschei¬ 
nung, des Interesses. 

Dieses erfahrt einmal eine Steigerang in dem Sinne, daB entsprechend 
der euphorischen Affekterregung auch die Vigilitatskomponente der 
Aufmerksamkeit eine Steigerang erfahrt gegeniiber der Tenazitats- 
komponente, die entsprechend dem Absinken der depressiven Affekt- 
erregbarkeit ebenfalls absinkt. Es mag hier dahingestellt bleiben, ob 
tatsachlich ein* Absinken der Tenazitatskomponente, ebenso wie der 
depressiven Affekterregbarkeit zugleich mit dem Ansteigen der Vigili¬ 
tatskomponente und des euphorischen Affekttonus stattfindet, oder ob 
dieses Absinken nur scheinbar ist und durch das starke MiBverhaltnis 
der beiden Affektarten infolge der Steigenmg der Vigilitat und des eu¬ 
phorischen Affektes vorgetauscht wird. In praxi ist dies auch ganz irre¬ 
levant, die tatsachlichen Verhaltnisse wetden dadurch nicht geandert 1 ). 
Die Stoning, die sich daraus ergibt, ist die Hauptstorung der Ideen¬ 
flucht und hat ihren Grand in dem sich daraus ergebendem MiBver¬ 
haltnis zwischen Tenazitat und Vigilitat der Aufmerksamkeit: Mit der 
Steigerang der Vigilitatskomponenten der Aufmerksamkeit, der sog. 
Hypervigilitat, d. h. der erhohten Fahigkeit, die Aufmerksamkeit, re- 
spektiv das Interesse neuen Eindrucken zuzuwenden, ist auch eine 
quantitative Steigerang dieser Affektkomponente verbunden, vielmehr 
es gerat die erste Auswahl des groben Assoziationsmaterials unter die 
Herrschaft des hohen Lustaffektes, der nun seinerseits das Interesse 
bestimmt. Dadurch kommt nach unseren obigen Ausfiihrungen eine 
intensivere erste Auswahl in dem Sinne zustande, daB mehr noch als in 
der Norm dem Affekt gleichsinnige Assoziationen gefordert, dagegen ihm 
widersinnige unterdriickt werden. Die nachste Folge davon ist, daB 
weniger logische Einwande imd Gegengriinde aufkommen, mit anderen 
Worten, daB die naturlichen Hemmungen eingeschriinkt, respektive 
ausgeschaltet werden. Darunter muB naturgemaB das logische Denken 
leiden. Die weitere Folge dieser Herrschaft des Lustaffektes auf Kosten 
des logischen Denkens ist, daB die sog. inneren Assoziationen, die die 
Ideen nach logischer Zusammengehorigkeit (t)berordnmig, Unterord- 
nung, Kausalitat, nach dem aktuellen Denkziel) verbinden, zunick- 
treten, wahrend dagegen die iiuBeren und die Wortassoziationen zuneh- 
men; die ersteren hauptsachlich wegen des erhohten Interesses, das den 
Dingen der Umwelt infolge der Hypervigilitat entgegengebracht wird; 
die letzteren einesteils wegen des Fortfalls des logischen Gredanken- 

x ) Ahnliches gilt auch fiir den umgekehrten Fall in der sogenannten depressi- 
veil Denkhenimung. 
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ganges, aber vor allem auch wegen der erhohten Lustnote, die Wort- 
spielereien, Reimereien und sonstige klanglichen Ahnlichkeiten gegentiber 
der Norm erhalten, so daB sie bei der Herabsetzung der Tenazitats- 
komponente imstande sind, die Fiihrung im Assoziationsreigen zu be- 
kommen; dabei ist zu bemerken, daB es nur zu einem Uberhandnehmen 
dieser auBeren Wortassoziationen kommt gegentiber den inneren Asso- 
ziationen, daB aber die erste grobe Auswahl des Assoziationsmaterials 
nach Zugehorigkeit im Sinne der Obervorstellung, soweit innere Asso- 
ziationen gefordert werden, durchaus dem Zieldenken entspricht, es wird 
von den inneren Assoziationen nichts Nichthinzugehoriges assoziiert, 
da die nachhaltige quantitative Kraft des Interesses nicht herabgesetzt, 
sondern sogar gesteigert ist, also diese Auswahl nach dem oben Ge- 
sagten gut, ja besser funktionieren muB, als in der Norm. 

Man kann sich die Verhaltnisse, wie sie bei der Ideenflucht liegen, am 
besten klarmachen durch einen Vergleich mit einer Wassersaule in einer 
U-formig gebogenen Rohre, wobei der normale Stand rechts die positive 
Skala (Vigilitat), links die negative Skala (Tenazitat) darstellen soil. 
Ein Ansteigen der Wassersaule rechts hat nun ein Sinken links und um- 
gekehrt zur Folge; die dabei entstehenden Niveaudifferenzen zwischen 
rechts und links sind natiirlich von der Starke des jeweiligen Anstiegs 
abhangig. 

Das nun bei der Ideenflucht durch das Ansteigen der Vigilitat und 
Sinken der Tenazitat entstehende MiBverhaltnis zwischen der Starke 
der beiden Komponejiten erklart uns die Erscheinungen der Ideenflucht 
in alien ihren Variationen und graduellen Abstufungen zusammen mit 
dem Umstand, daB die ausgesprochene Euphoric entsprechend der Tat- 
sache, daB starke Affekte nur ihnen gleichsinnige Assoziationen for- 
dem, die anderen aber unterdriicken, nur lustbetonte Assoziationen in 
die Erscheinung treten laBt. 

DaB aber Affekte gleichsinnige Assoziationen fordem, ihnen wider- 
sprechende unterdrucken, hat seinen Grund in dem EinfluB der Affekte 
auf das Interesse, indem die Affekte die Richtung des Interesses mehr 
oder minder zu bestimmen pflegen. Daher kommt es, daB ein Eupho- 
rischer nur lustbetonten, ein Depressiver nur unlustbetonten Assozia¬ 
tionen seine. Aufmerksamkeit zuwendet. 

Dadurch wird bedingt, daB der Inhalt der Gedankengange Ideen- 
fluchtiger stets ein lustbetonter ist, daB unlustbetonte Vorstellungen, 
wenn sie je einmal dazwischen auf treten, ohne nachhaltige Wirkung 
sind, nie zu der Starke eines Unlustaffektes anwachsen konnen wie in 
der Norm, und daB sie sehr rasch wieder durch den heiteren Grundaffekt 
verdrangt werden. 

Die Steigerung der Vigilitatskomponente des Interesses dagegen be- 
wirkt, daB an Stelle der normalen Vigilitat eine Hypervigilitat der Auf- 
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merksamkeit tritt. Diese bewirkt wieder, daB die Aufmerksamkeit 
durch jede neu auftauchende Vorstellung oder Wahrnehmung in An- 
spruch genommen wird. Die Folge davon ist, daB viel mehr Dinge und 
Vorgange in der Umgebung bewuBt wahrgenommen werden als in der 
Norm, Man bezeichnet diese Erscheinung als leichte Ablenkbarkeit der 
Aufmerksamkeit durch die Dinge der Umwelt. Eine weitere Folge der 
vermehrten Wahrnehmungen naturlich ist, daB die Aufmerksamkeit 
bei der einzelneti Wahrnehmung nur kiirzere Zeit verweilen kann, also 
rasch immer wieder von einer Wahrnehmung zu einer anderen abspringt. 

Der gleiche Vorgang findet auch intrapsychisch statt, indem die 
innere Aufmerksamkeit durch jede neu auftauchende Vorstellung eben- 
falls in Anspruch genommen wird. Es werden deshalb viel mehr Asso- 
ziationen, ob bewuBt oder unbewuBt, in der Zeiteinheit wahrgenommen. 

Die weitere Folge dieses Umstandes ist wieder, daB die Aufmerksamkeit 
dementsprechend kiirzere Zeit nur bei der einzelnen Vorstellung verweilt. • 
Ob dieses anscheinende Mehrproduzieren von Vorstellungen aber ledig- 
lich seinen Grund darin hat, daB nur von den auftauchenden Assozia- 
tionen mehr wahrgenommen werden, dafiir aber das Verweilen bei den 
einzelnen Assoziationen verkiirzt wird oder ob als weiteres Hilfsmoment 
noch dazu kommt, daB beim ideenfliichtigen Manischen tatsachlich in 
der Zeiteinheit noch mehr Assoziationen produziert werden als in der 
Norm, laBt sich experimentell psychologisch nicht nachweisen. Im Gegen- 
teil scheint es eher so, als ob beimDenken im Experiment, d.h. im Asso* 
ziationsversuch die Reaktionszeit gegeniiber der Norm zum mindesten 
nicht verkiirzt, eher sogar etwas verlangert sei. Subjektiv und objektiv 
jedoch wird der Eindruck erweckt, als ob der Ideenfliichtige rascher 
denke, und ich glaube auch, daB dies tatsachlich der Fall ist, weniger des 
erwahnten subjektiven und objektiven Eindrucks wegen, als vielmehr 
nach Analogie der Denkhemmung, bei der sich umgekehrt die Ver- 
langsamung des Denkens nicht bestreiten laBt. DaB sich im experi- 
mentellen Versuch ein rascherer Ablauf der Assoziationen nicht nach¬ 
weisen laBt, sogar eher das Gegenteil der Fall zu sein scheint, will nach 
meiner Ansicht nicht allzuviel besagen, weim man die Fehlerquellen 
bedenkt, denen solche Versuche ausgesetzt sind. 

Als solche Fehlerquellen kommen in Betracht einmal die ungewohnte 
Situation des Experiments, die auch beim Manischen einen gewissen 
hemmenden EinfluB ausiibt; femer der damit verbundene, wenn auch - 
leichteste Zwang, der auf den psychomotorisch erregbaren Kranken 
hierbei ausgeiibt werden muB, und nicht zum mindesten der Umstand, 
daB im kunstlichen Experiment nie das Interessc des Kranken so an einer 
Sache beteiligt werden kann, wie dies bei Versuchen mit normalen Per- 
sonen moglich ist, bei denen gegeniiber der Norm sogar eine Steigerung 
des Assoziationsablaufs durch das Experiment erzielt wird, die gleich- 
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sam, wie sich Liepmann ausdrlickt, bis zu einem gewissen Grade 
kunstlich ideenfliichtig gemacht werden. So kann es kommen, daB in- 
folge dieser Fehlerquellen sogar eine Verlangsamung des Denkens 
Ideenfliichtiger im Experimente vorgetauscht wird, wahrend im spon- 
tanen Denken die Zahl der Assoziationen sehr wohl vermehrt sein kann 
und es wohl auch tatsachlich ist. 

Der Umstand, daB der Inhalt der einzelnen Vorstellungen infolge 
der euphorischen Verstimmung stark affektiv betont ist, bewirkt, daB 
jede einzelne Vorstellung starke affektive Kraft hat und so das Interesse 
in erhohtem MaBe in Anspruch nimmt. Dazu kommt, daB die Tena^i- 
tatskomponente des Interesses herabgesetzt ist, also der Ziel- oder Ober- 
vorstellung ein groBer Teil ihrer dominierenden, haftenden Kraft fehlt. 
Die nachste Folge davon ist, daB die Zielvorstellung nicht festgehalten 
werden kann, daB sich das Interesse jeder neu auftauehenden Idee zu- 
wendet und diese den Charakter einer Zielvorstellung oder besser domi¬ 
nierenden Obervorstellung bekommt, bis sie von der nachstfolgenden 
interessebetonten Wahmehmung oder Vorstellung wiederum abgelost 
wird. Hierzu, namlich zu der klassischen Ideenflucht, gehort aber schon 
ein recht betrachtlicher Grad von manischer Erregung, der einen starken 
Anstieg der Vigilitatskomponente und ein starkes Fallen der Tenazi- 
tatskomponente bewirkt, also zu einem starken Niveauuntersehied 
zwischen beiden ftihrt. In leichteren und leichtesten Graden von ma¬ 
nischer Erregung jedoch, wenn das MiBverhaltnis zwischen diesen beiden 
t Aufmerksamkeitskomponenten nicht so kraB ist, kommt es nur zu ge- 
legentlichen Abschweifungen in einzelne, besonders stark affektiv be- 
tonte Nebenassoziationen, von denen aus sich aber der Gedankengang 
immer wieder wegen gentigend starker Tenazitat der Obervorstellung 
zu dem eigentlichen Gedankenfaden zuruckfindet. 

So kommt es, daB das ideenfltichtige Denken, wie sich Bleuler 
ausdriickt, inhaltlich nicht ziellos ist, aber ein bestandig wechselndes 
Ziel hat. Wenn Bleule r weiterhin fortfahrt, daB man in der Ideenflucht 
ein Uberhai\dnehmen der auBeren und Wortassoziationen sehe auf Ko- 
sten der inneren Assoziationen, welch letztere die Ideen nach logischer 
Zusammengehorigkeit (tTberordnung, Unterordnung, Kausalitat), nach 
dem aktuellen Denkziel verbinden; daB dagegen an deren Stelle treten 
zufallige Verbindungen und oft Verbindungen, die gar nicht vom Sinn 
eines Wortes, sondem von seinem Klang ausgehen, wie Reime und 
Worterganzungen, so hat dies wiederum seinen Grund in der Eigenart 
der Storung der Ideenflucht. Die Steigerung der Aufmerksamkeit nam¬ 
lich, vor allem die leichte Ablenkbarkeit derselben gegeniiber den Vor- 
gangen der Umwelt hat zur Folge, daB viel mehr Wahmehmimgen Be- 
deutung fur den Gedankengang des Kranken bekommen. Dadurch 
wild ein Abspringen der Zielvorstellung auf mehr Wahmehmungen 
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bewirkt, so daB schon deshalb die inneren Assoziationen zurucktreten 
mussen. Unter diesen aber werden wieder Klang- und Wortassoziationen 
bevorzugt, da diese sich der Aufmerksamkeit leichter aufdrangen, wah- 
rend dagegen die eigentlichen inneren Assoziationen, die die Ideen nach 
logischer Zusammengehorigkeit verbinden, wieder zurucktreten gegen 
die Norm, da sie fur ihre Losung und Verbindung ein mehr oder minder 
geordnetes Denken zur Voraussetzung haben, das naturgemaB bei der 
Storung der Ideenflucht in einem der Starke der Storung entsprechen- 
dem Grade leiden muB. 

' Daher sehen wir auch, daB sich in den Schlussen und Urteilen dieser 
Kranken eine ausgesprochene Schwache zeigt, obwohl sie imstande 
sind, manche geistreiche, vor allem richtige Bemerkungen zu machen; 
geistreiche Wahrheiten aussprechen, die gesunden Menschen nicht ein- 
fielen, respektive von ihnen nicht ausgesprochen wiirden. DaB Manische 
hierzu imstand sind, daran ist vor allem der Umstand schuld, daB bei 
ihnen die normalen Bedenken wegfallen, die stark hemmend auf das 
Denken einwirken; sie reden deshalb gerade, was ihnen im Moment 
einfallt, ohne dabei zu bedenken, ob es opportun ist, das auszusprechen 
oder nicht. Daraus erklart es sich auch, daB die Witze und Scherze 
Manischer oft recht gewagt und haufig auch recht taktlos erscheinen. 
Es kann dadurch aber unter Umstanden der Eindruck geistiger Mehr- 
leistung, auch in Hinsicht auf die anscheinende Mehrproduktion von 
Vorstellungen, erweckt werden, der aber tatsachlich nicht vorhanden 
ist. Es sind im Gegenteii — und das muB nachdriicklichst betont werden 
— trotz einer wahrscheinlichen Mehrproduktion an Ideen, die geistigen 
Leistungen geschwacht, oberflachlich und voreilig, nicht durchdacht. 

DaB es tatsachlich letzten Endes die Aufmerksamkeit und deren 
besondere Abart, das Interesse ist, das den Wechsel des Denkziels bedingt, 
sehen wir am besten an den leichteren Fallen von Ideenflucht. Wir sehen 
namlich, daB in leichteren Fallen, wenn das MiBverhaltnis zwischen 
Tenazitat und Vigilitat der Aufmerksamkeit nicht so kraB ist, es ledig- 
lich zu einer leichten Beschleunigung und Vermehrung, einer groBeren 
Fliissigkeit des Ideenablaufs kommt. Hierbei kommt es in den leb- 
haften und gem vorgebrachten Erzahlungen der Kranken ebenfalls zu 
einem Abspringen des Gedankenganges von der eigentlichen Zielvor- 
stellung auf Nebenassoziationen; aber wir sehen dann, daB diese Neben- 
assoziationen dann zwar eine Zeitlang festgehalten und ausgesponnen 
werden, daB es aber immer wieder zu einem Zuriickfinden zur eigentlichen 
Zielvorstellung, zum eigentlichen Faden der Erzahlung kommt. LaBt 
man solche Leute frei erzahlen, ohne sie zu unterbrechen, so verlieren 
sie sich in ausftihrliche Beschreibungen von Nebenumstanden, ohne 
dabei das eigentliche Thema aus den Augen zu verlieren. Ihre Erzah- 
lungen werden dadurch nur lang und breit. Macht man sie darauf auf- 
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merksam, daB diese Dingo doch gar nicht zu ihrer eigentlichen Erzah- 
lung gehorten, so bekommt man regelmaBig Antworten wie: „Ja, das 
konnen Si© nicht wissen, das ist wichtig odor das ist zu ulkig odor zu 
interessant, das muB ich unbedingt miterzahlen.“ Sie geben uns also 
selbst den Grand an fiir das Abschweifen, der in dor starken affektiven 
Betonung liegt, die das Interesse in Ansprach nimmt, wahrend dagegen 
die Tenazitat der eigentlichen Obervorstellung momentan nicht stark 
genug ist, um die Herrschaft zu behalten gegeniiber den durch das Inter¬ 
esse betonten Nebenassoziationen, aber doch immerhin noch stark 
genug, um nach Abklingen der starken affektiven Betonung der Neben¬ 
assoziationen, respektive nach Befriedigung derselben, wieder in den 
Besitz der Herrschaft zu kommen. 

Die depressive Gedankenhemmung. 

Den Gegensatz zur Ideenflucht stellt die depressive Gedankenhem¬ 
mung dar. Sie kommt zustande bei allgemeiner Hemmung psychischer 
Funktionen, die sich geltend macht auf dem Gebiet des Willens durch 
eine Hemmimg der psychomotorischen AuBerangen, EntschluBunfahig- 
keit, Hemmung an Bewegungen imd Hemmung der sprachlichen AuBe- 
rangen; auf dem Gebiete der Affektivitat in der sog. depressiver* Stim- 
mungslage an Stelle der normalerweise vorhandenen leicht euphorischen 
Stimmung und auf dem Gebiete des Denkens in der Erscheinung, die 
wir depressive Denkhemmung nennen. Entsprechend der Hemmung 
der Affektivitat ist auch ihreTeilerscheinung, die Aufmerksamkeit, mit 
dem Interesse gehemmt. Entsprechend hinwiederum dem Umstand, 
daB das normale Interesse sich zusammensetzt aus den zwei anta- 
gonistischen Komponenten der Tenazitat und der Vigilitat der Aufmerk¬ 
samkeit, die sich zueinander verhalten wie der euphorische zu dem de- 
pressiven Affekt, sehen wir eine Verstarkung der Tenazitatskomponente 
und eine Herabsetzimg, respektive Aufhebung der Vigilitatskompo- 
nente eintreten. 

Die Folgen, die fur das Denken aus dieser Verschiebung des Starke- 
verhaltnisses zwischen diesen beiden Komponenten des Interesses ent- 
stehen, sind leicht zu erklaren und abzuleiten, vielmehr sie erklaren sich 
eigentlich von selbst. So wird durch die Hemmung der Vigilitat eine 
Einschrankung des herbeigeholten Denkmaterials bewirkt, einmal in 
der Weise, daB weniger Eindrucke von auBen bewuBt aufgenommen 
werden, dann aber auch indem die Herbeiholung von inneren Asso- 
ziationen eine EinbuBe erleidet, indem eine Verminderung an Asso- 
ziationen eintritt. Diese wenigen noch zur Verfugung stehenden Asso- 
, ziationen sind dem herrschenden starken depressiven Affekt, der die 
Herrschaft uber das Interesse bekommt, entsprechend. unlustbetont. 
Dabei funktioniert die erste Auswahl des Denkmaterials, die Herbei- 
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schaffung des groben zugehorigen Assoziationsmaterials gut, da die 
quantitative Seite der Affektivitat nicht gestort ist, das Interesse im 
allgemeinen quantitativ geniigend stark ist, um bei der ersten Auswahl 
im Sinne seiner affektiven Richtung, die hier eine depressive ist, eine 
durchaus richtige Auswahl nach logischer Zugehorigkeit der Assozia- 
tionen zu t ref fen; nur daB diese alle eine Unlustbetonung erfahren,* 
respektive solche mit Unlustbetonung gefordert, dagegen andere, nicht 
unlustbetonte, aber womoglich noch zugehorige Assoziationen unter- 
driickt werden. 

Diese Unterdriickung nicht affektiv zugehoriger Assoziationen be- 
wirkt, daB das Denkmaterial und damit das Denken bei Menschen mit 
starken Affekten einseitig eingeschrankt und dadurch in seiner Objek- 
tivitat erheblich gestofi wird, in dem der starke einseitige Affekt Gegen- 
grtinde anderer Affektbetonung nicht in die Erscheinung treten laBt, 
den Kranken also gar nicht die Moglichkeit gibt, im logischen Denken 
damit zu rechnen. Wahrend unter normalen Verhaltnissen solch richtige 
Gegengrunde immer auftauchen und ein Abwagen gegen diese, das Er- 
wagen des Fur und Wider, mit eine der vomehmsten Betatigungen des 
logischen Denkens darstellt. 

Findet nun einerseits durch diese einseitige Einschrankung des Denk- 
materials imd dessen Verminderung infolge geringer Vigilitat der Auf- 
merksamkeit, sowohl in Beziehung auf die inneren wie auBeren Asso¬ 
ziationen (Wahrnehmungen) eine allgemeine Verminderung des Denk- 
materials statt, so verhindert auBerdem noch die starke Tenazitat ein 
Fortschreiten des Gedankenganges in dem Sinne, daB die ursprungliche 
0bervor8tellung festhaftet, daB sich infolge der starken Haftung dersel- 
ben und der geringen Vigilitat das Denken davon nicht loszureiBen ver- 
mag, daran haftqnbleibt. 

Als nachste Folge dieser Stbrungen sehen wir daher bei der depres- 
siven Denkhemmung eine Armut an Gedanken imd ein nur langsames, 
muhsames Fortschreiten, respektive in schweren Fallen vollstandiges 
Stagnieren des Gedankenganges. In leichten Fallen sehen wir dagegen 
nur eine gewisse Gedankenarmut und muhsames Fortschreiten des Den¬ 
kens, wahrend in schw eren Fallen die Storung so weit gehen kann, daB 
das ganze Denken eingeschrankt erscheint auf einige wenige oder nur 
eine einzige stark affektiv betonte, depressive Vorstellung. Diese Idee 
beherrscht dann das ganze Denken der Kranken und sie sind davon 
nicht abzubringen; w ir haben dann die Erscheinung des sog. Monideis- 
mus vor uns. 

Der ausgesprochene Mangel an Ideen schafft oft bei den Kranken 
selbst das subjektive Gefiihl der Gedankenarmut, analog dem aubjektiven 
Gefuhl des Gedankenreichtums bei Manischen. Die Kranken sprechen 
dann oft selbst von ,,Gedankenhemmung, Ode im Kopfeoder Langerweile‘ c . 
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Auf die verschiedenen, eigenartigen Storungen, die entstehen konnen 
dadurch, daB sich diese beiden Storungen der Ideenflhcht und der 
Denkhemmung untereinander oder mit anderen Symptomen der posi- 
tiven oder negativen Skala vermischen, soil hier nicht naher eingegangen 
werden; es wurde dies einesteils zuweit fiihren, anderenteils fallt es auch 
auBerhalb des Rahmens dieser Arbeit. 

Die schizophrene Assoziationsstorung 
(Zerfahrenheit Kraepelins). 

Bleuler sagt iiber das schizophrene Denken: „Wahrend bei Ideen- 
flucht und Denkhemmung das durch Erfahrung erworbene Gefuge der 
Assoziationsverbindungen nicht gelockert wird, schrankt die Schizo¬ 
phrenic seine Bedeutung ein. Weder der Manische noch der Gesunde 
werden bei Nennung des Namens Brutus an das modern© Italien denken; 
der Schizophrene aber kann den Romer unter AuBerachtlassung der in 
den Ausdrucken liegenden Zeitkomponenten einen „Italiener“ nennen; 
er kann die Lage Agyptens bezeichnen ,,zwischen Assyrien und dem 
Kongostaat“ wieder die Zeitkomponente ignorierend, denen die beiden 
Staaten angehoren und zugleich in ganz bizarrer Weise die nachstliegende 
Ortsbezeichnung (etwa Nordosten von Afrika) mit einerganz verzwickten 
vertauschend. 

In den folgenden zwei AuBerungen fehlt eine klare Zielvorstellung, 
doch bleiben die Kranken fast ganz innerhalb des zufalligen Themas 
der alten Geschichte, respektive des Orients. Die Einzelassoziationen 
erscheinen zufallig oder durch Klangahnlichkeiten oder andere dem 
Normalen fremde Beziehungen angeregt. Der Unterschied gegeniiber 
der Ideenflucht besteht darin, daB der Normale die Einzelschritte der 
letzteren verstehen kann, wahrend im schizophrenem Gedankengang 
manche Schritte dem Gesunden unverstandlich sind oder so bizarr er¬ 
scheinen, daB sie ihm nie in den Sinn gekommen warcn. 

Beispiele nach Bleuler. 

Epaminondas war eiuer, der namentlich zu Wasser und zu Lande mfichtig 
war. Er hat grofie Flottenmanover und offene Seeschlachten gegen Pelopidas 
gefiihrt, war aber im zwei ten Punischen Krieg aufs Haupt geschlagen worden 
durch das Scheitem einer Panzerfregatte. Er ist mit Schiffen von Athen nach 
dem Hain Mambre gewandert, hat kaledonische Trauben und Granatapfel hin- 
gebracht und Beduinen tiberwunden. Die Akropolis hat er mit Kanonenbooten 
belagert und lieB die persische Besatzung als lebende Fackeln verbrennen. Der 
n&chstfolgende Papst Gregor der VII. — ah — Nero folgte seinem Beispiel und 
durch ihn wurden alle Athencr, alle romanisch-germanisch-keltischen Geschlecb- 
ter, die den Priestern gegeniiber keino giinstige Strung einnahmen, durch die 
Druiden verbrannt am Fronleichnamstag dem Sonnengott Bal. Das ist die Periode 
der Steinzeit. Speerspitzen aus Bronze. 
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Die Bliitezeit der Hortioultur. 

Zur Zeit des Neumondes steht Venus am Augusthimmel Agyptens und er- 
leuchtet mit ihren Lichtstrahlen die Kauffahrteihafen Suez, Kairo und Alexandria. 
In dieser historisch beruhmten Kalifenstadt findet sich das Mhseum assyriseher 
Denkmaler aus Mazed onion. Dort gedeihen neben Pisang, Maiskolbcn, Hafer, 
Klee und Gerste auch Bananen, Feigen, Zitronen, Orangen und Oliven. Das 
Olivenol ist eine arabische LiqueursoBe, mit welcher die Afghanen, Mauren und 
Moslemiten die StrauBenzucht betreiben. Der indische Pisang ist der Whisky 
des Parsen und Arabers. Der Parse oder Kaukasier besitzt genau soviel Beein* 
flussungskraft auf seinen Elefanten wie der Maure auf sein Dromedar. Das Kamel 
ist der Sport der Juden und Indier. In Indien gedeiht vorziiglich Gerste, Reis 
und Zuckerstock, das heiBt Artischock. Die Brahmancn leben in Kasten auf Be- 
ludschistan. Die Tscherkessea bewohnen die Mandschurei von China. China 
ist das Eldorado des Pawnes. (Brief eines Schizophrenen.) 

Wenn Bleuler sagt, d^B bei Ideenflucht und Denkhemmung das 
durch Erfahrung erworbene Gefiige der Assoziationsverbindungen nicht 
gelockert werde, die Schizophrenic aber seine Bedeutung einschranke, 
so entspricht diese Anschauung nicht ganz der Wirklichkeit. Denn so- 
wohl Ideenflucht und Denkhemmung wie Schizophrenic arbeiten mit 
dem nach den Grundregeln der Assoziationsgesetze gewonnenen Er- 
f ahrungsschatz. 

Sowohl im Gedachtnis des Gesunden wie des Schizophrenen findet 
sich in enger Verbindung der Begriff „Bratus“ mit dem Begriff ,,Ita- 
liener“ durch den Zwischenbegriff „Romer“. Wenn nun an den Be¬ 
griff ,,Brutus" der Gesunde nie den Begriff „Italiener“, sondem immer 
nur ,,Rchner“ assoziieren wtirde, so hat dies seinen Grand darin, daB der 
mit dem Begriff „Romer“ eng verbundene Begriff „Italiener“ unter- 
driickt wird, der nach den Granderinnerungsgesetzen, wie wir eben 
gesehen haben, eigentlich nicht weniger parat liegt. Und zwar geschieht 
diese Unterdriickung bereits bei der ersten unbewuBten Auswahl des 
Assoziationsmaterials, namlich bei der Auswahl des zugehorigen groben 
Assoziationsmaterials. Da flir das logische Zieldenken die beiden Be- 
griffe Bratus und Italiener zusammen ein Unsinn sind, so wird bei dieser 
ersten Auswahl bereits das mit „Romer“ eng verbundene ,,Italiener' 4 
unterdriickt. Im einfachen Assoziationsversuch jedoch w&re ent- 
sprechend der Tatsache, daB die Reaktionen haufig liber ein Zwischen- 
glied gehen, die Assoziation ,,Italiener“ auf dasReizwort ^B^itus 44 mit 
Ubergehung des Zwischengliedes Romer durchaus denkbar, nie aber 
unter einer bestimmten Konstellation oder der Herrschaft eines Ober- 
begriffes, der eine derartige Reaktion als logisch imsinnig sofort imbe- 
wuBt ausscheidet oder unterdrtickt. Auch der Gesunde kann an „Agyji- 
ten“ sowohl „Assyrien“ wie „Kongostaat 44 assoziieren; auch bei ihm 
befindet sich Assyrien und der Kongostaat in einer engen, auf Erfahrung 
berahenden assoziativen Verkntipfung mit Agypten, so daB beide 
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Reaktionen nach den Grunderinnerungsgesetzen jederzeit bereit liegen. 
DaB er aber diese Verknupfungen unter den oben angefuhrten Umstan- 
den nie eingehen wurde, daran ist seine Assoziationsauswahl nach Zu- 
gehorigkeit im Sinne des Denkziels oder der Konstellation schuld, die 
bei der gestellten Frage nach der Lage Agyptens gar nicht diese Asso- 
ziationen aufkommen laBt, sie vielmehr gleich als nicht zugehorig unter- 
driickt bei der ersten unbewuBten Auswahl des zugehorigen Assozia- 
tionsmaterials. 

Unter anderen Umstanden, nicht nur im einfachen Assoziations- 
versuch, sondem auch bei bestimmter Konstellation oder bestimmtem 
Denkziel, wenn z. B. die Frage lautete nach den alten Kulturlandem des 
Orients, wlirde auch der Gesunde an „Agypten“ „Assyrien 44 als nach- 
stes und wenn die Frage nach den groBen, modemen afrikanischen Staa- 
ten lautete, an ,,Agypten“ vielleicht als nachstes den „Kongostaat“ 
assoziiren, weil in diesen Fallen das Denkziel diese nach derErfahrung 
mit dem Begriff Agypten assoziativ eng verknupften Assoziationen 
fordern, dagegen andere ebenfalls nach der Erfahrung mit dem Begriff 
,,Agypten 14 eng verbundenen Assoziationen als nicht zugehorig unter- 
driicken wiirde. 

So laBt sich die durchaus normale Grandverbindung der Assoziationen 
fast durchweg in den von Bleuler angeftihrten Beispielen schizophrenen 
Denkens nachweisen, sofem man von einem Denkziel absieht und sich 
in die Situation eines Assoziationsversuches versetzt. 

Auch der Gesunde kann und wird unter Umstanden, wenn er von 
Epaminondas spricht, dabei an die Seemacht der Athener denken; 
ebenso wie ihm leicht bei dem Begriff Seemacht der Begriff „Flotte 44 
und von da aus wieder „Flottenmandver“ auftaucht, so wie als Asso- 
ziation an Flottenmanover wieder „Seeschlachten“. Desgleichen liegt 
fiir einen gebildeten Menschen mit Kenntnissen aus der alten Geschichte 
als Assoziation auf ,,Seeschlachten“ die Assoziation „der zweite Punische 
Krieg 44 nahe, in dem die Entscheidung zwischen Rom und Karthago 
zur See ausgekampft wurde; auch die Assoziation „Scheitem und Pan- 
zerfregatten 44 sind durchaus verstandlich, wenn von Seeschlachten die 
Rede ist. DaB plotzlich auch in diesem Zusammenhang, wo kurz vor- 
her von Epaminondas und Pelopidas die Rede war und anscheinend 
von Epaminondes fortlaufend die Rede sein soli, die Assoziation ,,Athen 44 
auftaucht, ist ebenfalls verstandlich auf Grand der einfachen Assozia- 
tionsgesetze. Wenn es weiter heiBt, er sei mit Schiffen von Athen nach 
dem Hain Mambre gewandert, so ware etwa anzunehmen, daB der 
Kranke sagen wollte, er sei mit Schiffen von Athen nach dem Bain 
Mambre gefahren. Bei der Assoziation Hain aber taucht leicht die Asso¬ 
ziation auf „wandem im Hain 44 auf, daher wohl auch die Entgleisung in 
,,wandem 44 statt „fahren 44 . Wie er auf die Assoziation ,,Hain Mambre 44 
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kommt, ist nicht recht klar. Die weiteren Assoziationen ,,kaledonische 
Trauben und Granatapfel 44 sind wieder als Ankniipfung an Hain verstand¬ 
lich; ebenso wie von Granatapfel (Apfel der Hesperiden) ein Weg liber 
„Afrika“ hiniiber leitet zu den Beduinen. Die Assoziation Akropolis 
ist wieder verstandlich von der kurz vorhergehenden Assoziation Athen 
aus, ebenso die Belagernng mit Kanonenbooten aus dem allgemeinen 
Grundzug des Ergusses, wo von Flotten und Seeschlachten die Rede ist. 
Die Assoziation ,,persische Besatzung 44 ist wieder verstandlich als An¬ 
kniipfung an die kurz vorhergehende Assoziation Akropolis. Die Asso¬ 
ziation Nero ist verstandlich als Assoziation an ,,als lebende Fackeln" 4 
verbrennen; das Zwischenglied bilden die Erinnerungen an die Christen - 
verfolgungen unter Nero. Die Brticke, die von Nero zu Papst Gre¬ 
gor VII. fiihrt, ist nicht recht klar, doch ist eine solche nicht nur sehr 
wahrscheinlich. sondern als sicher anzunehmen; das Zwischenglied 
bildet jedenfalls eine mit der Assoziation ,,Christen verfolgung 4 4 , die die 
Dberleitung zu Nero bildet, zusammenhangende Vorstellung, die ihrer- 
seits wieder die Erinnerung an den groBten Papst erweckt; moglich ware 
auch ein Bindeglied zwischen Nero und Gregor VII. direkt, das diese 
beiden prominenten Personlichkeiten miteinander verbindet. Von hier 
ab nun beginnt das Elaborat etwas unverstandlicher zu werden, doch 
sind die Assoziationsverknlipfungen nach den einfachen Assoziations- 
gesetzen immer noch zu verstehen. DaB der Gedanke an Athen leicht 
den an Rom und Rom leicht die Vorstellung romanisch, diese wieder 
germanisch und keltisch auslost, ist klar und ohne weiteres zu verstehen, 
ebenso wie einem gebildeten Menschen bei Nennung des Wortes ,,kel¬ 
tisch 4 4 leicht der Gedanke an die keltische Priesterschaft, die Druiden, 
auftaucht, die eine besondere Macht bei den keltischen Volkem aus- 
iibten. DaB in einem besonderen assoziativen Zusammenhang damit 
der Fronleichnamstag und der SonnCngott Bal stehen, kann man nicht 
deutlich ersehen. Es w r are aber denkbar und ist sogar sehr wahrschein¬ 
lich, daB die Vorstellung von Menschenopfem durch die Druiden die 
Erinnerung an den Fronleichnamstag geweckt hat, ebenso wie die 
Assoziation Sonnengott Bal sicher in einem religios-assoziativen Zu¬ 
sammenhang entweder mit der Assoziation ,,keltischer Kult- und 
Druidenopfer' 4 oder ,, Fronleichnamstag 4 4 steht. Der Sprung nun aller- 
dings auf die Assoziation ,,das ist die Periode der Steinzeit 4k ist schlechter- 
dings unverstandlich, immerhin w r are auch hier eine Briicke etwa in der 
Assoziation ,,Gotzenbild aus Stein 44 denkbar; wohl aber verstehen wir 
die an die Assoziation ,,Periode der Steinzeit 44 anschlieBende Asso¬ 
ziation ,,Speerspitzen aus Bronze 44 ; das Zwischenglied zwischen beiden 
Assoziationen bildet hierbei offenbar die Vorstellung ,,Bronzezeit 44 . 

Nehmen wir dieses Elaborat schlieBlich noch weiter in seiner Ge- 
samtheit unter die Lupe, so sehen wir, daB zunachst eine Zielvorstellung 
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oder Obervorstellung dasselbe beherrscht; der Kranke will anscheinend 
einen Bericht liber Epaminondas oder seine Zeit geben. Spater kommt 
er allerdings mehr und mehr davon ab, obwohl er sich anscheinend 
gelegentlich wieder zuriickfindet, wie wir eben sohon gesehen haben; 
schlieBlich jedoch kommt er ganz von der urspriinglichen Obervor¬ 
stellung ab, um in ein ziel- und planloses verworrenes Drauflosschwatzen 
hineinzukommen. 

Der zweite von Bleuler als Beispiel angeflihrte schizophrene Er- 
guB ist schon etwas verworrener; doch lassen sich auch hier die asso- 
ziativen Verkntipfungen der einzelnen Gedankengange nach den ein- 
fachen Erinnerungsassoziationsgesetzen nachweisen. In dem ersten 
Satz erblicke ich einen nur mehr oder minder gezierten, affektierten 
Beginn der geplanten Abhandlung. DaB der Kranke von Kairo auf 
Kalifenstadt kommt, ist leicht verstandlich, ebenso auch die Asso- 
ziation „Museum“ bei Nennung der Stadt „Kairo“. Er wollte wohl 
hierbei sprechen von Museum altagyptischer Denkmaler, entgleist aber 
von ,,agyptisch“ in ,,assyrische Denkmaler 14 , eine Assoziation die, wenn 
von Denkmalem der altdgyptischen Kunst die Rede ist, nach den Er- 
innerungsgesetzen durchaus sehr nahe liegt. Zwischen Assyrien und 
Mazedonien bildet wohl zweifellos der Gedanke an die Eroberungszuge 
Alexanders des GroBen von Mazedonien das assoziative Bindeglied. 
DaB der Kranke nun anfangt in verschrobener Weise die Bodenfrtichte 
dieses Landes aufzuzahlen, ist wieder verstandlich; denn unter gewissen 
Umstanden wird auch der Ges'unde, wenn er von einem Lande spricht, 
dessen Bodenerzeugnisse aufzahlen, obwohl natiirlich dieser hierbei 
mehr Auswahl und Ordnung in der Aufzahlung zeigen wird. Vielleicht 
haben wir hier in dieser Aufzahlung eine Wirkung der urspriinglichen, 
in der Uberschrift enthaltenen Obervorstellung zu erblicken, insofem als 
der Kranke ja nach der Uberschrift liber „Horticulteur“ handeln will. 
DaB er von Oliven auf Olivenol kommt, ist ohne weiteres zu verstehen; 
ebenso ist als Assoziation an ,,0l“ die Assoziation ,,SoBe“ und schlieB¬ 
lich noch ,,Liqueur 44 nach den Grundverbindungen der Assoziationen 
verstandlich. Ebenso ist durchaus zu verstehen nach dem bisherigen 
Gedankengang, soweit man von einem solchen zu sprechen berechtigt 
ist, daB die Assoziation „arabisch 44 plotzlich wieder auftaucht; Afgha- 
nen, Mauren und Moslemiten sind als Ankniipfungen an arabisch ohne 
weiteres wieder einleuchtend, ebenso natiirlich auch „indisch 44 . Wie 
er jedoch zu der Assoziation ,,StrauBenzucht 44 plotzlich kommt, ist 
schlechterdings nicht recht zu verstehen, obwohl sicher eine solche asso¬ 
ziative Brlicke vorhanden ist, die uns nur entgeht wegen zu groBer Ver- 
schrobenheit der Verknlipfung. Doch verstehen wir weiterhin wieder 
„ Whisky 44 als Assoziation an, ,Liqueur 44 und Parse undAraber an indisch; 
ebenso Kaukasier an Parse auf Grand ethnologischer Erfahrangen. DaB 
Z. f. d. g. Neur. u. Psych. 0. XLVUL 22 
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als Assoziation an den indischen Parsen der Begriff Elefant auftaucht, 
ist ebenfalls verstandlich, ebenso wie Dromedar durch die Briicke ,,orien- 
talische Haus- und Nutztiere u in assoziativer Verbindung mit Elefant 
steht und Dromedar wieder mit Kamel und dem Wtistenbewohner, 
dem Mauren. Juden und Inder sind wieder verstandlich heraus aus 
dem orientalischen Zusammenhang, aber auch direkt als Ankniipfung 
an Mauren. Wie er zu der Assoziation ,,Sport“ kommt, ist mehr oder 
minder nicht recht verstandlich, doch laBt sich auch hier eine assoziative 
Briicke denken zwischen ,,Nutz- und Sporttier“, wie wir ebenfalls in 
einem gewissen Zusammenhang sagen konnen ,,das Pferd dient uns als 
Nutz- und Sporttier“, oder in einem anderen Sinne in der Weise, daB der 
leitende Gedanke dabei ist ,,die Zucht des Kamels ist der Sport der 
Inder und Juden“, wie wir etwa sagen konnten ,,die Pferdezucht ist der 
Sport der Ungam“. DaB er von Inder auf das Land Indien und von da 
wieder auf die Bodenfriichte des Landes — dies diirfte auch wieder 
eine Nachwirkung des ursprunglichen Denkziels sein — kommt, ist 
wieder nach den Grundassoziationsgesetzen und Erinnerungsgesetzen 
verstandlich ; hierbei diirfte „Artischock“ teilweise eine Klangassoziation 
an ,,Zuckerstock tl sein. Brahmanen stehen wieder in enger assoziativer 
Grundverbindung mit Indien, ebenso Beludschistan und Kasten. DaB 
er von den indischen Brahmanen auf die ebenfalls orientalischen Tscher- 
kessen und von diesen auf die Mandschurei und China, respektive wohl 
umgekehrt China und Mandschurei kommt, erklart sich wieder auf Grund 
von assoziativen Grundverbindungen nach den Erfahrungsgesetzen der 
Erinnerung. Was Pawnes heiBen soli, ist wieder nicht recht verstandlich; 
jedenfalls will er aber mit Eldorado dasselbe ausdriicken wie in der Norm, 
namlich daB „Pawness“ dortselbst seine vomehmste und beste Heim- 
statte hat. 

Ich glaube durch diese Analyse geniigend dargetan zu haben, daB auch 
im schizophrenen Denken die Assoziationsverknupfungen geschehen 
nach den assoziativen Grundverknxipfungen, wie wdr sie uns durch die 
Erfahrung aneignen. Wir sehen keinerlei Verkntipfungen, die nicht 
unter gewissen Umstanden auch der gesunde Mensch eingehen konnte; 
z. B. jederzeit als Reaktionen im Assoziationsversuch, obwohl hierzu 
zu bemerken ist, daB im allgemeinen auch im Assoziationsversuch beim 
Gesunden die Reaktionen weniger verschroben sind, weil eben, wie wir 
oben gesehen haben, eine leitende Obervorstellung doch nicht ganz 
auszuschlieBen ist, vor allem nicht der leitende EinfluB der Konstella- 
tion, der fiir eine gewisse Ordnung in der Auswahl des Assoziations- 
materials auch beim Assoziationsversuch Sorge tragt. So ist z. B. Agyp- 
ten und Assyrien in unserer Erinnerung eng miteinander verkniipft, 
einmal nach Analogie als hohe Kultstatten der ersten geschichtlichen 
Zeit; dann zeitlich als geschichtlich zeitlich ziemlich nebeneinander 


Gougle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



depressiver Denkhemmung und schizophrener Starting des Denkens? 339 

bestehende Kulturstaaten; schlieBlich auch raumlich als benachbarte 
Reiche der geschichtlichen Geographic. Der Unsinn jedoch, den sich 
der Hebephrene in dem oben angeftihrten Beispiel zuschulden kommen 
laBt, liegt darin, daB er den Begriff des modemen Agyptens mit dem des 
alten Agyptens verquickt, wahrend dem Gesunden nie, wenn die Rede 
von dem modemen Agypten ware, Assyrien einfalien wtirde, wohl aber 
wenn von dem alten Agypten unter bestimmten Verhaltnissen die Rede 
ware. 

Wir sehen also, daB hier der Unterschied in dem Denken zwischen 
dem Normalen und Schizophrenen nicht darin besteht, daB das durch die 
Erfahrung erworbene Gnmdgefiige der Assoziationen gestort ist — viel- 
mehr geschehen alle Assoziationen nach diesen Gnmdverbindungen der 
Erfahrung bei beiden —, sondem der Unterschied liegt vielmehr darin, 
daB der Schizophrene nicht oder vielmehr nicht immer imstande ist, die 
der Obervorstellung des Denkens oder der jeweiligen Konstellation ent- 
sprechenden Assoziationen imter der Masse der auf Grund der einfachen 
Erinnerungsgesetze zur Verfiigung stehenden Assoziationen auszuwah- 
len, die anderen aber nicht zugehorigen Assoziationen zu unterdriicken. 
Es liegt also die Storung der schizophrenen Denkstdrung in der ersten 
immer unbewuBt verlaufenden groben Auswahl des zugehorigen Asso- 
ziationsmaterials, in dem hierbei Assoziationen auftauchen und bewuBt 
werden, die nicht zur Obervorstellung gehoren, obwohl sie sonst asso- 
ziativ mit der jeweilig para ten Assoziation verbunden sind. Es funktio- 
niert also der Hemmungsrnechanismus bei der ersten Auswahl des groben 
Assoziationsmaterials schlecht; wahrend bei der Ideenflucht und Denk- 
hemmung diese gut, ja besser als in der Norm funktioniert, die Storung 
dort vielmehr in der zweiten Auswahl liegt, indem bei der Ideenflucht 
die Obervorstellung nicht festgehalten werden kann, sondem infolge 
mangelnder Tenazitat derselben eine der herbeigezogenen affektbeton- 
ten, zugehorigen Assoziationen zu dominieren beginnt und die Rolle 
der ursprtinglichen Obervorstellung iibemimmt, oder wie bei der Denk- 
hemmung zwar zugehorige Assoziationen herbeigezogen werden, wenn 
auch in verminderter Anzahl, aber ein Fortschreiten des Gedanken- 
ganges infolge zu groBer Tenazitat der Obervorstellung verhindert 
wird. 

Nehraen wir nun die Storung als solche naher unter die Lupe, so zeigt 
es sich, daB eine Zielvorstellung bei dem Kranken da ist; er will eine Ant- 
wort, und zwar eine sinngemaBe Antwort geben, so antwortet er auf die 
Frage nach der Lage Agyptens ,,zwischen Asyrien und dem Kongostaat“ 
und auf die Frage nach Brutus „Italiener“. ^ DaB er eine der Frage ent- 
sprechende Antwort geben will, geht zur Evidenz aus der Art der Ant- 
wort hervor. Die Storung liegt aber nun darin, daB er zur Beantwortung 
wohl assoziativ mit dem Fragewort verbundene Begriffe verwendet, 
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die aber im Hinblick auf die Obervorstellung, in diesem Fall den Sinn 
der Frage, einen MiBgriff im Sinne der ersten Auswahl des Assoziations- 
materials nach Zugehorigkeit bedeuten. 

Wem tauchte hierbei nicht der Vergleich mit der sog. cerebralen 
Ataxie auf? Dort haben wir eine ganz ahnliche Erscheinung auf dem 
Gebiete der Bewegungsimpulse; ein WillensentschluB, in einer bestimm- 
ten Zielrichtung eine geordnete Handlimg auszuftihren, ist vorhanden, 
auch die verschiedenen hierfur notwendigen Bewegungserinnerungs- 
bilder, nur die im UnbewuBten erfolgende Auswahl derselben versagt; 
es kommt zu einem Abgleiten in nahe vervvandte, aber zweckhinderliche 
Impulse, die eben dann zu dem Bilde fiihren, das wir als Ataxie bezeich- 
nen. In leichteren Fallen sehen wir hierbei nur ein gelegentliches, dabei 
leichtes Abgleiten, das nur zu einer leichten ataktischen Ungeschick- 
lichkeit fiihrt, in schwereren dagegen zu so starken MiBgriffen, daB die 
angestrebte Bewegung als solche darunter nicht ^mehr zu erkennen ist. 

Ganz ahnlich liegen auch hier die Verhaltnisse bei der von Stransky 
wegen dieser Ahnlichkeit als „intrapsychische Ataxie “ bezeichneten 
schizophrenen Assoziationsstdrung. In schweren Fallen sehen wir dau- 
emd solche Entgleisungen auch im Satzbau, so daB kein Sinn und Zweck 
mehr zu erkennen ist; in leichteren Fallen dagegen sehen wir noch einen 
leidlich zusammenhangenden zielstrebenden Gedankengang und nur 
gelegentlich tritt ein solches Versagen oder besser Abgleiten des Gedan- 
kenganges in unlogische, zweckwidrige Assoziationen in die Erschei¬ 
nung, wie sie beim Gesunden schon im UnbewuBten unterdriickt werden. 
Weil aber diese Assoziationen von uns in der Norm schon im UnbewuBten 
gehemmt werden, uns also nie einfallen wiirden in einem bestimmten 
Zusammenhang, darum erscheinen sie uns so absurd, bizarr und ver- 
schroben, d. h. absolut unverstandlich. DaB der Kranke im Gnmde 
etwas Richtiges sagen wollte, laBt sich in leichten Fallen, aber bei genauer 
Analyse oft auch in schweren Fallen haufig nachweisen. So bildet meiner 
Ansicht nach der in dem ersten obigen Beispiel enthaltene Satz „Er ist 
mit Schiffen von Athen nach dem Hain Mambre gewandert“ ein plasti- 
sches Beispiel hierfiir. Der Kranke wollte offenbar sagen ,,Er ist mit 
Schiffen von Athen nach dem Hain Mambre gefahren f ‘; bei Nennung 
der Assoziation Hain aber taucht die damit eng verkniipfte Assoziation 
„wandem im Hain“ auf und er entgleist aus irgendwelchen Grunden 
in „wandem“ an Stelle des logisch richtigen ,,gefahren“. Am deut- 
lichsten treten diese Verhaltnisse, wie wir spater noch an Beispielen 
sehen werden, in den sog. Verdichtungen, die in der Schizophrenic eine 
groBe Rolle spielen, zutage. 

Will man mm weiter nach der letzten Ursache der schizophrenen 
Denkstorung suchen, so muB man sich das oben iiber den normalen 
Denkakt Gesagte vor Augen halten. Wir haben dort gesehen, daB die 


Digitized by 


Got igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



depressiver Denkheramung und schizophrener Sttfrung des Denkens? 341 

% 

erste unbewuBte Auswahl des groben zugehorigen Denkmaterials durch 
die Affektivitat geschieht, sei es nun durch das Interesse oder durch 
einen anderen Affekt, der das Interesse beherrscht und so indirekt diese 
Auswahl bestimmt. Weiter haben wir gesehen, daB diese erste Auswahl 
abhangig ist von der quantitativen Kraft, der Starke des herrschenden 
Affektes, respektive des Interesses. Wir wissen, daB diese Auswahl nach 
Zugehorigkeit um so groBer ist, je starker der Affekt ist. In der Norm 
kommen noch eine Reihe affektwidriger, gegensatzlicher Assoziationen 
zum BewuBtsein, mit denen gerechnet wird und deren Inrechnungstel- 
lung einen wesentlichen Faktor in unserem Denken bildet. So sehen 
wir, daB bei zunehmender Affektstarke, so bei manischen und depres- 
siven Verstimmungen, diese gegensatzlichen Assoziationen mehr als in 
der Norm gehemmt werden, wodurch unser Denken einseitig im Sinn© 
der Affektrichtung wird. 

Die Frage, die sich hierbei erhebt, ist nun „Kennen wir im Krank- 
heitsbilde der Schizophrenic eine affektive Storung, die imstande ist, 
uns die Denkstorung zu erklaren?“ Die Antwort hierauf muB mit „Ja“ 
gegeben werden. 

Wie wir wissen, ist eine der Grundlagen der Schizophrenic eine fort- 
schreitende Affektstorung in dem Sinne, daB der allgemeine normale 
Affekttonus der Psyche eine allgemeine quantitative Herabminderung 
erfahrt, d. h., daB die in der Norm auf eine gewisse Starke des Affektes 
eingestellte Psyche in diesem Tonus des Affektlebens eine Verminderung 
erfahrt, dadurch wird das bedingt, was wir Affektstumpfheit nennen, 
d. h. die affektiven Regungen erreichen nie die Affektstarke wie in der 
Norm, treten auch seltener auf, \Veil starkere Reizgrade als in der Norm 
dazu gehoren, um es zu einem affektiven Ausschlag tiberhaupt zu bringen; 
die weitere Folge ist dann, daB die einzelnen Affektausschlage auch we- 
niger rasch abklingen, langer anhalten als in der Norm und femer, daB 
eine Affekterregung mehr den Eindruck von etwas plotzlich unvermittelt 
auftretendem hat, weil sie sich aus einer affektiv nicht deutlich sichtbar 
bereits gespannten Psyche erhebt. 

, Zusammen mit dem allgemeinen Affekttonus erleidet naturgemaB 
auch das Interesse im allgemeinen eine quantitative Herabsetzung, 
wobei sowohl die Tenazitats- wie die Vigilitatskomponente in demselben 
ebenfalls eine quantitative Verminderung erfahren. 

Dadurch wird bedingt, daB das allgemeine Interesse erlahmt; es 
schrumpfen die Interessespharen auf einige wenige Gebiete oder schlieB- 
lich auf nur eines oder auch gar keines zusammen; aber auch dieses 
Interesse ist dann noch von geringer affektiver Kraft und geringem Trieb 
zur Betatigung im Sinne des Wissens- und Betatigungstriebes. Kommt 
es aber zu Gedankengangen, so funktioniert die erste Auswahl des groben 
zugehorigen Assoziationsmaterials schlecht, indem einmal weniger Asso- 
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ziationen iiberhaupt herbeigeholt werden, dann aber auch weil unter 
den nach den Grundgesetzen der Erinnerung zur Verftigung stehenden 
Assoziationen infolge der geringen Kraft des Interesses die Hemmungs- 
komponente nicht oder nicht immer gut funktioniert, so kommt es einer - 
seits zu einer ausgesprochenen Gedankenarmut, andererseits sehen wir 
Assoziationen auftreten, die als nicht zugehorig zu bezeichnen sind im 
Sinne der Obervorstellung. Auf diese Weise kommt es aus irgend- 
welchen Grtinden zu assoziativen Verkntipfungen, die ataktische Ent- 
gleisungen im Sinne der Forderung des Denkziels darstellen und als 
solche unverstandlich, bizarr und verschroben erscheinen, obwohl der 
Kranke vielleicht oder wohl meist etwas Richtiges sagen wollte. Ich werde 
darauf noch spater wiederholt hinzuweisen haben. 

Die Griinde, warum die Kranken in Nebenassoziationen ataktisch 
entgleisen, entziehen sich meist oder wenigstens sehr haufig unserer 
Kenntnis schon deshalb, weil der ganze Vorgang sich im UnbewuBten 
abspielt; oft aber konnen wir solche Griinde mit Wahrscheinlichkeit 
erkennen, und da sehen wir, daB es haufig reine Zufalligkeiten sind, be- 
sonders ist dies der Fall, wenn auBere Eindriicke, Wahmehmungen die 
Entgleisung bilden. Der Kranke entgleist hierbei eben, weil er im Mo¬ 
menta zufallig die betreffende Wahmehmung macht. 

Bei ataktischen Entgleisungen in Vorstellungen, nicht Wahmeh¬ 
mungen spielt wohl auch der pure Zufall haufig eine Rolle; daneben aber 
kommt affektiven Momenten im Sinne des autistischen Denkens wie auch 
im Traume, dessen Storung ja der schizophrenen Denkstorung nahe 
verwandt ist, eine nicht unerhebliche Rolle zu. Ein Abgleiten in sog. 
Komplexp&soziationen sehen wir daher haufig und insoweit muB auch 
die Bedeutung von Komplexen fiir das schizophrene Denken anerkannt 
werden. Doch sind es nicht die Komplexe, die das schizophrene Denken 
beherrschen und leiten, sondem mangels einer geniigend kraftigen 
Fiihrung des Gedankenganges durch ein starkes Interesse ist ebenso 
wie imTraum, wo diese starke Flihrung ebenfalls fehlt, dem affektiven, 
autistischen Komplexdenken ein groBerer Spielraum zur Fiillung des 
Gedankenganges gegeben als in der Norm. Es stellt also im Denken des 
Schizophrenen das autistische Denken etwas Sekundares dar und wird 
bedingt durch die eigentliche Denkstorung, die ihrerseits begriindet 
ist in der eigenartigen affektiven Grundstbrung der Schizophrenic. 

Komplexe hat der Gesunde ebensoviele wie der Schizophrene, auch 
haben diese beim Gesunden ebenso wie beim Schizophrenen gegeniiber 
andqren Vorstellungen eine starkere affektive Kraft. Wahrend aber der 
Gesunde die auftauchenden Komplexe zu unterdriicken vermag infolge 
geniigend starker affektiver Kraft des Interesses, ist dies bei dem Schizo¬ 
phrenen nicht oder in erheblich vermindertem MaBe der Fall, so daB es 
zu haufigen ataktischen Entgleisungen in Komplexreaktionen kommt. 
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Betrachtet man die schizophrene Assoziationsstorung von der hier 
entwickelten Auffassung aus, so wird man begreifen, warum man neben 
einer Reihe sinnvoller Antworten plotzlich nnsinnige ataktische sieht 
und umgekehrt. 

Man kann dann auch begreifen, daB Kranke, die sonst immer einen 
wahren katatonen Wortsalat produzieren, plotzlich fur Momente ganz 
sinnvolle Antworten geben. In solchen Fallen handelt es sich wohl 
immer nm sie affektiv bewegende Fragen. Als Beispiel hierfxir mochte 
ich einen ganz verworrenen Schizophrenen anftihren, der im allgemeinen 
bei der einfachsten Antwort schon versagt und eine deutliche Assozia¬ 
tionsstorung zeigt. Dieser Kranke; den ich erst in der letzten Zeit zu 
beobachten Gelegenheit hatte, bekam eine Bartflechte, mit der er sich 
sichtlich viel beschaftigte, denn er kam darauf ofters zu sprechen. Bei 
Fragen nach dieser seiner Krankheit versagte er fast nie; einmal konnte 
ich mich sogar langer mit ihm unterhalten, wobei er ganz sinnvolle Ant¬ 
worten gab. Hier war eben der der Krankheit entgegengebrachte Affekt 
stark genug, um das Interesse so affektiv zu starken, daB es in der Lage 
war, die erste unbewuBte Auswahl nach Zugehorigkeit richtig, ohne atak- 
tisch zu entgleisen, zu treffen. Fur langere Zeit sind dann allerdings 
diese Kranken auch nicht zu fixieren; sie versagen mit der Zeit auch dann 
in diesem Thema, was wohl damit zusammenhangt, daB auch bei Schizo¬ 
phrenen der einer urspriinglichen Vorstellung anhaftende Affekt bei Er- 
orterung derselben mit der Zeit abblaBt. 

Fur die Richtigkeit der hier entwickelten Auffassung, namlich daB 
die Assoziationsstorung der Schizophrenen letzten Endes entspringt aus 
der Affektstorung der Schizophrenic, zum wenigsten aber dafiir, daB 
zwischen beiden Storungen enge Beziehungen bestehen, spricht meiner 
Ansicht nach vor allem auch der Umstand, daB wir die Assoziations¬ 
storung stets parallel der Affektstorung laufen sehen insofem, daB bei 
starkerer Affektstorung auch die Assoziationsstorung in demselben 
MaBe starker ausgepragt zu sein pflegt und umgekehrt. So sehen wir 
in leichten Fallen von* Schizophrenie nur leichte Storungen der Affektivi- 
tat und dementsprechend auch nur geringe Storungen der assoziativen 
Tatigkeit, oft nur gelegentliche ataktische Entgleisungen; bei starkeren 
Graden aber nimmt neben der Affektstorung im gleichen Schritt die 
Assoziationsstorung zu, die ataktischen Entgleisungen werden haufiger, 
obwohl ein gewisses Denkziel wie bei den eben zergliederten Beispielen 
oft noch, wenigstens am Anfang noch zu erkennen ist; bei fortschreiten- 
der Storung fehlt ftir den objektiven Beobachter dann auch ein solches 
Denkziel und das ganze sprachliche Elaborat besteht nur noch aus sinn- 
losen Gedankengangen, die aber haufig noch einen mehr oder minder ge- 
ordneten Satzbau erkennen lassen; schlieBlich laBt auch der Satzbau aus 
und es kommt zu verschrobenen Satzbildungen, respektiv lediglich 
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zu sinnlo8en Aneinanderreihungen von Begriffen, die aber immerhin 
dann und wann noch die Wurzein der assoziativen Grundverknupfungen 
erkennen lassen. 

Folgende zwei Beispiele, die ebenfalls Bleuler entnommen sind, 
sollen dies erlautern: 

„Die Eicheln / / und das heiBt auf franzdsisch: Au Maltreitage / / Ta- 
bak (Ich habe Dir so schon gesehen) / / Wenn auf jeder Linie etwas ge- 
schrieben ist, so ist es reeht. „Jetzt ischt albi elf grad der Andere / / hti. 
hu, hust immer no hti / / Zuchth^uslerverein, Burgholzli — / / Ischt 
nanig a pres le Manger! ? — ! ? — Meine Frau ist eine vermogliche ge- 
wesen. 66 

In Maltreitage und Tabak laBt sich an Klangassoziationen denken, 
die wir ebenfalls beim schizophrenen Denken gegeniiber den logischen 
Ver kniipfungen, die ja in erster Linie gestort sind, an Zahl und Bedeu- 
tung gewinnen sehen. 

Eine solche klangliche Verknupfung lafit sich auch in dem folgenden 
Beispiel, das sonst nur begriffliches Aneinanderreihen zeigt, erblicken 
in „Unterlage und Interlaken 66 . Sonst zeigt dieses. Beispiel Reihen- 
verknlipfungen, wie sie mehr oder minder auch dem Gesunden gelaufig 
sind, so Meerwasser und Tiefsee; femer Interlaken, Davos, Schweiz, 
eine Verknhpfung einfacher assoziativer Art lafit sich noch im „Tief und 
Unter 66 sehen zwischen Tiefsee und Unterlage. Eine gewisse Ftihnmg 
in dem Elaborat kommt dem Begriff ,,Wasser“ immerhin noch zu. 

Das Beispiel lautet: „Meerwasser, Tiefsee, Unterlage, Interlaken, 
Davos, Schweiz ; ich komme auch hin, ich hab’ doch hoch Binnensee, 
bitten, bitte, sind wir Hochwasser, Binnenwasser ganz kalt und ruhig. 
Hochsee, Tiefsee, n^gligeant. 66 Bei n^gligeant tritt das Franzosische an 
Stelle des Deutschen, das wohl heiBen sollte ,,Ob Hochsee oder Tiefsee 
ist gleichgultig 66 . 

DaB der Satzbau, d. h. das geordnete Zusammengefiige der Asso- 
ziationen erst zuletzt auslaBt, erst nach der Stoning der einzelnen lo¬ 
gischen Assoziationen, hat seinen Grund wohl darin, daB diese Bahnen 
eingeiibter sind, durch tTbung mehr ausgeschliffen, genau so wie wir bei 
der cerebralen Ataxie eingetibte Bewegungen erst spater gestort werden 
sehen als ungewohnte Bewegungen; eine Ansicht, die auch Stransky, 
der Schaffer des Begriffes der intrapsychischen Ataxie vertritt. 

Auch die Vermischungen zweier Sprachen stellen nach meiner An¬ 
sicht nichts weiter als solche ataktischen Entgleisungen auf Grund 
mangelnder zielbewuBter Auswahl des Assoziationsmaterials dar, ebenso 
wie die mitunter ganz verdrehte Schreibweise, Orthographie \md Inter- 
punktion. Manchen solchen verdrehten Schreibweisen und Interpunk- 
tionen mag der Gedanke zugrunde liegen, diese Begriffe besonders her- 
auszuheben, wie wir auch in der Norm besonders zu betonende Worte 
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oder Satze durch andere Schrift oder Druck oder durch besondere 
Interpunktion herauszuheben suehen, nur daB es hier zu verschrobenen 
Entgleisungen psychisch ataktischer Art solcher Betonungsversuohe 
kommt. 

Ein groBer Teil der tiberaus haufig anzutreffenden Wortneubildungen 
durfte tiberdies ebenfalls darin seinen Grand haben, daB die Kranken 
damit einen verschrobenen Begriff, fur dessen Ausdrack in unserer 
Sprechweise die Bezeichnungen fehlen, besonders ausdriicken wollen; 
andere aber verdanken hier wiederam ihr Entstehen sog. Verdichtungen, 
wie spater noch ausftihrlich dargetan werden soil. 

So unsinnig und ganz beziehungslos die Antworten Schizophrener 
oft scheinen, so kann man doch bei genauerem Nachforschen in solchen 
Fallen haufig noch das herausfinden, was der Kranke eigentlich sagen 
wollte, daB er nur von der richtigen Bahn abglitt. Allerdings darf man 
sich bei diesen Deutungen nicht auf Freudschen Boden stellen, sonst 
wurde man recht haufig zu viel herauslesen als tatsachlich drinnen ent- 
halten ist; meist kann man schon aus der Art des Satzbaus der Antwort 
entnehmen, daB der Kranke die Frage aufgefaBt hat imd nun im Sinne 
der Frage noch zu antworten bestrebt ist. 

So ftihrt Bleuler als Beispiel einer solchen nach auBeren Zufallig- 
keiten gemachten Verbindung an, daB ein Kranker auf die Frage, waram 
er eine Gewalttat begangen habe, antwortet „daB der Warter eine weiBe 
Schtirze tragt“. 

Es ist aber in diesem und solchen Fallen, wie schon bemerkt, nach 
Art der Antwort durchaus wahrscheinlich, sogar sicher, daB der Kranke 
eine Antwort auf die Frage geben wollte, aber, da ihm ein Grand selbst 
momentan nicht recht bewuBt war, da es sich mehr um eine Affekt- 
handlung, als um eine einem zielbewuBten Denkakt entsprungene Hand- 
lung handelte, einen Grand zu konstruieren suchte, wie es auch bei Ge- 
sunden vorkommt, und nun in seiner Suche nach einer solchen Asso- 
ziation auf den dabei stehenden Warter kam und nun sagen wollte: 
„Weil der Warter mich gereizt hat.“ Diese Annahme ist um so berech- 
tigter, weil sich Anstaltskranke haufig von Wartem gereizt fiihlen und 
auch immer geneigt sind, irgendwelche Brutalitaten ihrerseits darauf 
zu beziehen. Die Entgleisung aber in ,,daB der Warter eine weiBe Schtirze 
an hat“ ist so zu erklaren, daB er ataktisfch in dem Moment der Satz- 
formulierang in die ihm auffallige Wahmehmung der weiBen Schtirze 
des Waiters entgleiste. Wir haben es also in diesem Falle und in ahn- 
lichen mit einer verschrobenen Verlegenheitsbegriindung zu tun. 

In einem anderen Beispiel von Bleuler, wo der Kranke auf die 
Frage: „Waram arbeiten Sie nicht?“ antwortet: ,,Ich kann ja nicht 
Franzoeisch“ zeigt uns ebenfalls der Satzbau der Antwort schon, daB der 
Kranke auf die Frage antworten wollte; wie er aber gerade zu der atak- 
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tischen Entgleisung „Franzosisch“ kam, ist fur uns, die wir den Kranken 
und den ganzen Zusammenhang nicht kennen, schlechterdings unver- 
standlich. 

Anders liegt es mit folgenden beiden eignen Erfahrungen, bei denen 
es uns gelang, den zugrunde liegenden Sinn der Antwort auf Grund der 
naheren Umstande festzustellen. 

Ein alter Anstaltsinsasse wird gefragt: „Wo sind Sie geboren?“ 
Al8 Antwort deutete er zum Anstaltsgarten hinaus auf einen dort liegen¬ 
den Stadtteil mit den Worten: „Auf der japanischen Halbkugel, wo 
der Blitz eingeschlagen hat.“ So unsinnig diese Antwort zunachst er- 
schien, so richtig war sie angelegt. Der Kranke wollte lediglich sagen, 
daB er in diesem Stadtteil, wo er hindeutete, geboren sei. Das Absurde 
in der Antwort vermochte ein intelligenter Pfleger zu erklaren. Tatsachlich 
hatte dort in der Nahe des Gartens vor einigen Tagen in einen Baum der 
Blitz eingeschlagen, was der Kranke beobachtet und was auf ihn auch 
einen gewissen affektiven Eindruck gemacht hatte. Diese frische, affektiv 
sich tiber das gewohnliche Niveau erhebende Assoziation tauchte beim 
Anblick dieser Gegend wieder auf und wurde ausgesprochen. Mit der 
japanischen Halbkugel verhielt es sich so, daB der Kranke einige Zeit 
vorher in einem Aufsatz in einer Zeitschrift liber Japan geblattert hatte, 
der ihm anscheinend sebr imponiert hatte. In diesem Aufsatz waren 
die Schonheiten Japans gepriesen und auch die Rede von der geographi- 
schen Lage Japans, auf der uns abgekehrten Weltenhalbkugel. Von da 
an pflegte der Kranke nach Angaben des Warters alles, was ihm schon 
diinkte, also auch seinen Geburtsstadtteil als ,,japanische Halbkugel 4 fc 
zu bezeichnen. 

Eine andere Kranke derselben Anstalt bezeichnete alles, was ihr schon 
und gut diinkte als ,,Astoriat‘ 4 . Es war dies ein klassisches Symbol und 
verdankte seine Entstehung dem Umstand, daB die Kranke aus Wal¬ 
dorf gebiirtig war, woselbst auch der bekannte amerikanische Zigaretten- 
multimillionar Astor (Waldorf-Astoria) herstammte. Es handelte sich 
gerade bei dieser alten Anstaltskranken um eine der verworrensten 
Hebephrenen, die ich je sah. 

So absurd also und beziehungslos manchmal die Antworten der 
Kranken klingen mogen, so findet man doch haufig noch, wenn man 
den Faden mit Ausdauer n&chgeht, daB die Kranken etwas Richtiges 
sagen wollten, aber im Denken eben in dem hier skizzierten Sinne ent- 
gleisten. 

Ich habe in den zuletzt erwahnten Beispielen zwei Erscheinungen 
angefiihrt, die im Denken der Schizophrenen eine groBe Rolle spielen. 
Es sind dies die sog. Verdichtungen und Symbole. Die Verdichtung 
besteht darin, daB verschiedene Begriffe nicht mehr auseinandergehalten 
werden konnen, so Japan und Welthalbkugel, die sich zusammendichten 
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zu dem Begriffe ,,japanische Halbkugel 66 . Bleuler sagt hierzu: „Die 
Kranken konnen verschiedene Geliebte, verschiedene Aufenthaltsorte 
nicht mehr auseinanderhalten. Das eine Mai ist der eine Geliebte, der eine 
Ort Reprasentant des ganzen Sammelbegriffes, das andere Mai ein, 
anderer. DaB hier wieder der Mangel der Auslese unter ahnlichem Asso- 
ziationsmaterial die Schuld der Stoning tragt, ist wohl ohne weiteres 
einleuchtend. Die Kjranke wird nach einem bestimmten Geliebten ge- 
fragt; daB ihr dabei womoglich noch andere Geliebte in der Erinnerung 
auftauchen, ist selbstverstandlich. Wahrend hierbei aber der Gesunde 
ohne weiteres richtig auswahlt, kann der Schizophrene ataktisch ent- 
gleisen, indem er eine ganz andere Geliebte einsetzt. So verhalt es sich 
auch mit dem Beispiel ,,Dampfseger‘, das sichtlich aus Dampfschiff 
und Segelschiff entstanden ist. Der Kranke beginnt richtig mit Dampf 
(schiff), entgleist aber in der zweiten Halfte in die neu auftauchende 
Assoziation ,,Segelschiff 64 . Ebenso verhalt es sich mit ,,trauram“ aus 
traurig und grausam. 

Oft kommt es infolge solcher ataktischer Entgleisungen nicht zu 
Verdichtungen, sondem zu Verschiebungen der Begriffe, indem ein 
assoziativ eng mit dem anderen verkniipfter Begriff fur diesen eintritt, 
so in den Beispielen von Bleuler, wo eine Patientin ihre Stellung als 
„Stiitze“ der Hausfrau inxEkel verlassen hatte und nim eine unbezwing- 
liche Abneigung gegen alles bekommt, was einer Stiitze oder einem Stock 
ahnlich sieht. Oder in einem anderen Beispiel von Bleuler, wo auf 
eine Patientin das Gehom und Genitale eines Stieres einen besonderen 
Eindruck gemacht hatte und die sich nun vor alien homformigen Dingen, 
wie z. B. vor homchenartigen Suppeneinlagen ekelte und Angst hatte. 
Warum hierbei Bleuler noch erwahnt, daB auch die Genitalien einen 
ersichtlichen Eindruck auf die Patientin gemacht haben, ist mir nicht 
recht verstandlich auBer in der Annahme, daB hierbei Freudsche 
Theorien mitspielen, die fur mich jedoch zur Erklarung der Erscheinung 
nicht erforderlich sind. 

Bleuler meint, daB in diesen Fallen die Verschiebung iiber den 
Affekt gehe, meint aber auch, daB sie auf beliebigem assoziativem Wege 
entstehen konne und ftihrt als Beispiel hierfiir an: ,,Zwei Manner 
werden miteinander verwechselt, weil sie irgendeine Ahnlichkeit haben: 
Der Direktor der Irrenanstalt wird dem Hausvater der Erziehungs- 
anstalt substituiert. 66 

Ich glaube, daB dies durchaus richtig ist, namlich, daB solche momen- 
tanen Verschiebungen auf einfachem, assoziativem, d. h. nicht besonders 
stark affektivem Wege zustande kommen, heraus aus puren Zufallig- 
keiten, wie auch sonst ataktisch assoziative Entgleisungen; kommt es 
aber im AnschluB daran zu einer dauemden Verschiebung, so sind es 
nach meiner Auffassung und Erfahrung immer affektiv starkere Be- 
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tonungen, die diese Verankerung bewirken; so besonders auch bei 
Symbolen, wie in den oben angefiibrten Beispielen „japanische Halb- 
kugel“ und ,,Astoriat“, die einfach fur die Kranken den hochsten Aus- 
druck des Schonen und Guten darstellen. 

tJber das Symbol bemerkt Bleuler richtig: ,,Ein Spezialfall der 
Verschiebung ist das Symbol, das in der Dementia praecox eine groBe 
Rolle spielt, aber nicht in seiner gewohnlichen Verwendung, sondem 
in der Art, daB es an die Stelle des ursprtinglichen Begriffes tritt, ohne 
daB der Patient es merkt; er sieht Feuer oder wird gebrannt, indem er 
diese Dinge, die dem Normalen Symbol fiir Liebesgefiihle und Liebes- 
gedanken sind, als Wirklichkeit halluziniert: Er hat ,gehort\ wie der 
Direktor ihm ,die Zunge herausstreckt 4 . Dies wird wirklich genommen, 
obwohl er nur halluziniert, daB man ihn auslachte“. 

Die Frage ist nun, wieso es kommt, daB diese Symbole ftir den Schizo- 
phrenen den Symbolwert verlieren und dafiir Realitatswert bekommen. 
Dies liegt nach meiner Ansicht letzten Endes wieder in der Affektstumpf- 
heit begrtindet, indem dadureh das urspriingliche Denkziel an Interesse 
verliert infolge der geringen affektiven Kraft des Interesses und deshalb 
leicht eine ataktische Entgleisung, Verschiebung oder Symbol als das 
eigentliche Ziel angesprochen wird. Dazu kommt noch, daB infolge der 
standigen ataktischen Entgleisungen eine Logik des Denkens, ein Zu- 
sammenhang des Denkens iiberhaupt ausgeschlossen ist, eine Stoning, 
die ihrerseits wieder den Umstand begtinstigt, solche Verschiebungen 
schlieBlich, wenn sie da sind, als das Wirkliche, Gewollte anzusehen, 
zumal die Stoning, da sie im UnbewuBten vor sich geht, dem Kranken 
auch nicht zum BewuBtsein kommt. Die besondere dauemde Veranke- 
rung aber einer solchen bestimmten verallgemeinemden Verschiebung 
hat nach unserer Auffassung wiederum affektive, komplexe Grtinde, 
wie aus dem oben angefiihrten Beispiel wohl deutlich ebenfalls hervor- 
gehen dtirfte. 

Eine dem schizophrenen Denken eigene Erscheinung ist weiterhin 
die sog. Kiirze der Gedanken. Diese Kiirze der Gedanken kann noch zur 
Verstarkung der durch die Ideenarmut bedingten Armut des Denkens 
beitragen, indem dadureh noch zur Armut der Ideen eine Unvollstandig- 
keit des Ausdenkens der einzelnen Ideen hinzukommt. Auch dieser 
Defekt laBt sich zwanglos leicht erklaren aus der geringen, nachhaltigen 
Kraft des Interesses, das bereits erlahmt, ehe noch die Idee ausgedacht 
ist. Diese krankhafte Kiirze der Ideen ist jedoch nicht zu verwechseln 
mit der infolge der Erscheinung des Negativismus gewollten Zuriick- 
haltung der Kranken; ebenso nicht mit der durch die depressive Hem- 
mung bedingten Kiirze der Gedanken, bei der es infolge der zu starken 
Tenazitat nicht zu einem vollen Ausdenken einer Idee kommt. Es ist 
jedoch hierzu zu bemerken, daB sich in praxi diese Storungen nicht immer 
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scharf voneinander trennen lassen, urn so mehr als Mischungen derselben 
eine nicht seltene Erscheinung sind. 

Durch die in den bisherigen .Ausfiihrungen dargetanen Storungen 
bekommt das schizophrene Denken im allgemeinen ein charakteristisches 
Aussehen, es erscheint unlogisch, unklar, bizarr und zerfahren und wenn 
die Storung sptirbare Grade zeigt, verworren und inkoharent. Eine ge- 
dankliche Beziehung mit den Kranken durch ein Gesprach anzukntipfen, 
ist im allgemeinen recht schwer, weil ihr lahmes Interesse und ihre ge- 
ringe Aufmerksamkeit schwer kiinstlich zu erregen sind; sie gehen des- 
halb wenig auf Gesprache ein, lassen sich nur schwer in ihren eigenen 
Gedankengangen storen wegen der geringen* Kraft der Vigilitatskompo- 
nente; werden aber in ihren eigenen Gedankengangen leicht durch 
irgendwelche nebensachliche Zufalligkeiten abgelenkt. Der Grund fur 
diese letztere Erscheinung liegt wieder in der Schwache der Tenazitats- 
komponente, der gegeniiber bei dem Mangel logischer innerer Asso- 
ziationen die auBeren Assoziationen zunehmen, und zwar dies um so 
mehr, da erfahrungsgemaB die innere Aufmerksamkeit bei Schizophrenic 
starker gestort ist als die auBere. 

Bleuler bemerkt hierzu sehr richtig: „Die normalen Direktiven von 
auBen und Zielvorstellungen von innen, vermogen beide nicht den Ge- 
dankengang in den richtigen Bahnen zu halten. Sind die Kranken in 
einem Affekt, fangen sie an zu schimpfen, so fehlt die Ablenkbarkeit 
oft vollstandig.“ Letzteres ist durchaus verstandlich. Sind schon Ge- 
sunde im Affekt schwer von ihrem affektiven Gedankengang abzubrin- 
gen, um so mehr miissen es erst die Schizophrenen sein, die von Haus aus 
schon schwer ablenkbar sind. 

DaB durch die schizophrene Assoziationsstorung jedes logische 
Denken mehr oder minder ausgeschlossen wird, daB die Kranken unfahig 
werden, logische Schliisse zu ziehen oder gemachte Erfahrungen intel- 
lektuell logisch richtig zu verarbeiten, versteht sich nach dem Gesagten 
^ von selbst. DaB natiirlich auch entsprechend dem zerfahrenen, unver- 
standlichen Gedankeninhalt auch das Handeln des Kranken uns unver- 
standlich und deshalb unmotiviert erscheint, ist ebenfalls ohne weiteres 
verstandlich, wenn man bedenkt, daB das Handeln nur ein getreuer 
Spiegel unseres Denkens ist. 

Da auf dem Boden der Schizophrenic sich funktionelle Storungen im 
Sinne depressiver und manischer Zustanden respektive Mischungen von 
diesen beiden entwickeln konnen, so kann dadurch das schizophrene 
Denken sekundar noch Veranderungen erleiden, die hier nur angedeutet 
werden sollen. 

So kann sich mit dem schizophrenen Denken Ideenflucht mischen, 
die natiirlich dann das Denken noch zerfahreaer und verworrener er- 
scheinen laBt, als es schon ist. Auch eine Mischung schizophrener Asso- 
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ziationsstbrung mit depressiver Hemmung kann in depressiven Zustan- 
den vorkdmmen. Dadurch gewinnt das schizophrene Denken noch mehr 
den Eindruck der Gedankenkiirze. Auch Mischformen zwischen depres¬ 
siven und manischen Zustandsbildem sehen wir bei Schizophrenen 
haufig, so besonders in den sog. katatonen Zustanden. Solchen Misch¬ 
formen verdanken die sog. Stereotypien, Verbigeration, Perseveration 
und das sog. Gedankendrangen, d. h. ein Zustand, in dem der Kranke 
das Gefiihl, daB es in ihm gegen seinen Willen denke oder daB man ihm 
Gedanken mache, Erscheinungen, die meist mit einem unangenehmen 
Gefiihl von Anstrengung einhergehen, ihre Entstehung. Ich verweise 
hierzu auf meine Ausfuhrungen in einer friiheren Arbeit: „ Besteht 
zwischen einem katatonischen Stupor und Erregungszustand einerseits 
und einer Depression, vielmehr depressivem Stupor und einer Manie 
andererseits ein grundsatzlicher Unterschied und worin besteht dieser?“ 
(Stocker, Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. 32, Heft 1.) 

Eine besondere Form von Hemmungen sind die sog. Sperrungen, die 
wir bei Schizophrenic haufig sehen. Bleuler sagt: ,,Die depressive 
Hemmung ist der Verlangsamung der Bewegung einer Fliissigkeit in 
einem Rohrensystem bei zunehmender Viscosity zu vergleichen; die 
Sperrung dem AbschluB eines Hahnes bei sonst leichter Beweglichkeit 
der Fliissigkeit. “ Dieser Vergleich ist trefflich gewahlt; handelt es sich 
doch bei der Sperrung um einen plotzlichen AbschluB des normal dahin- 
flieBenden Gedankenganges infolge plotzlich einsetzender affektiv hem- 
mender Vorgange. Das den Hahn abschlieBende Agens bildet also ein 
plotzlich einsetzender Affekt. Wir haben ahnliche Vorgange —-* plotz¬ 
lich einsetzende affektive Gedankensperrungen — auch in der Norm, so 
im Schreck uhd im sog. Affektstupor, z. B. Examensstupor; eine groBe 
Rolle spielen solche affektive Sperrungen besonders auch bei Hysteric. 

DaB solche Sperrungen in der Schizophrenic haufiger vorkommen, 
hat wohl seine Ursache darin, daB hier schon geringere affektive An- 
lasse geniigen, um den an und fiir sich kurzen, trage flieBenden und vor- 
stellungsarmen Gedankenstrom zum Stillstand zu bringen; geringe 
affektive Wirkungen, die in der Norm erst imstande sind, eine leichte 
Verlegenheits- oder Angsthemmung zu erzeugen. Charakteristisch an 
diesen Sperrungen ist, daB sie oft nur mit groBer Mtihe iiberwunden 
werden konnen, oft nur ruckweise unter ofteren Ansetzen zum Sprechen. 
Allerdings ist hierbei stets zu bedenken, daB das Bild kompliziert sein 
kann durch Negativismus, der ebenfalls ein der Sperrung ganz ahnliches 
Bild erzeugen, respektive die Sperrung modifizieren kann. Meist ist es 
so, daB wenn die Sperrungen nur miihsam und ruckweise iiberwunden 
werden konnen, es sich dabei um einen Kampf zwdschen negativer Sugge¬ 
stibility (Negativismus) und positiver Suggestibility (Befehlsauto- 
matismus) handelt und nicht um eine Sperrung. Bei einer Sperrung er- 
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wartet man, daB, wenn der Mechanismus der Spemmg tiberwunden ist, 
der Gedankengang, respektive der Redestrom genau so ungehindert 
weiter flieBt wie vorher. Wahrend man im Gegensatz hierzu bei all- 
gemeiner Hemmung oder Negativismus erst nach der Uberwindung der 
Schwierigkeit der Speming ein zogemdes, ruckweises Antworten oft mit 
leiser Stimme sieht. 

DaB nach der Spemmg haufig Gedanken auftauchen, die mit dem 
vorhergehenden Gedankeninhalt keinen Zusammenhang haben oder zu 
haben scheinen, istnur scheinbar und erklart sich ohne weiteres aus 
meinen obigen Ausfuhrungen liber die sog. Einfalie. 

Eine weitere Frage ware mm die, welche Storungen weiter als Ursache 
der schizophrenen Affekstorung, die ich hier glaube tiberzeugend 
dargetan zu haben, auch die Ursache der schizophrenen Assoziations- 
8tdrung darstellt, in Betracht kommen, vor allem ob wir es dabei mit 
einer in der Anlage begriindeten oder erworbenen, mit einer funktionellen 
oder organischen Storung zu tun haben. Diese Fragen sollen jedoch 
hier, als nicht in den Rahmen dieser Ausflihnmgen gehorig, nicht er- 
ortert warden. 

Anhang. 

Bereits nach Vollendung dieser Arbeit — die Arbeit wurde schon 
vor einem Jahr im Felde beendet — fiel mir jetzt nach meiner Rlickkehr 
aus dem Felde eine Arbeit Bleulers: ,,Storung der Assoziationsspan- 
nung ein Elementarsymptom der Schizophrenien. Eine Hypothese.“, 
Allgem. Zeitschr. f. Psych. 1918, Heft 1, S. 1, die hier noch zum SchluB 
eine kurze Besprechung finden soil, in die Hand. 

* Bleuler sagt am Schlusse dieser Arbeit zusammenfassend: ,,Ein 
dynamisches Etwas, die Assoziationsspannung, halt die durch Erfahrung 
gebildeten Assoziationen in ihren Bahnen. Im Schlafe imd in der Zer- 
streutheit laBt diese Funktion nach, auBerdem lockern sich die Asso- > 
ziationen in flir unsere Kenntnisse ganz gleicher Weise auch bei den 
Schizophrenien. Es ist deshalb auch wahrscheinlich, daB der schizo- 
phrene ProzeB die Assoziationsspannung irgendwie schwacht — und 
weil sich aus dieser Anomalie fast alle die bekannten schizophrenen 
Symptome ableiten lassen — konnen wir vermuten, daB die Schwache 
der Schaltspannung die Grundlage der seelisch schizophrenen Erschei- 
nungen sei. Damit soil aber nichts mehr als eine. Arbeitshypothese auf- 
gestellt sein.“ 

Bei der Aufstellung dieser seiner Theorie geht Bleuler von dem 
schon friiher von ihm betonten Standpunkt aus, daB in der Schizophrenic 
die normalen Assoziationsverkntipfungen gelockert seien durch irgend- 
ein Agens, das im Wesen der Krankheit liegt. 

Weiter geht er aus von der Voraussetzung, daB von unserem Denk- 
material die sog. Engramme etwas Stabiles seien; wahrend die Asso- 
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ziationsverbindungen schon in der Norm variabel seien, so seien sie 
z. B. im Traum gelockert. 

Bleuler nimmt nun an, daB unser Denken deshalb in geordneten 
Bahnen- verlaufe, weil unsere assoziativen Verbindungen ahnlich wie bei 
einer elektrischen Schaltung in einem gewissen Spannungsverhaltnis 
standen. Werde nun durch den KrankheitsprozeB, er meint, es liege 
dies wohl an der Herabsetzung der allgemeinen psychischen Energie, 
die Schaltspannung des Assoziationssystems vermindert, so komme es 
zu einem Versagen des Assoziationssystems in dem Sinne, daB die Asso- 
ziationen nicht mehr in ihren Erfahrungsgleisen gehalten wiirden, son- 
dem sich freier bewegten. 

Ich glaube nun meinerseits in der vorliegenden Arbeit tiberzeugend 
dargetan zu haben, daB von einer Lockerung des Assoziationsgefuges 
nicht die Rede sein kann; daB die Grundverbindungen der Assoziationen 
vielmehr die gleichen wie in der Norm sind, auch die Wertigkeit der ein- 
zelnen Assoziationsgleise. Der beste Beweis hierfur ist der, daB zu ge¬ 
wissen Zeiten die Assoziationen auch ganz korrekt verlaufen konnen. 

Nach meiner Anschauung sind vielmehr auch die assoziativen Ver- 
kniipfungen etwas Konstantes, genau so wie die sog. Engramme. 

Mit dem Begriff ,, Agyptenist beim Schizophrenen auf Grund der 
Erfahrung der Begriff ,,Assyrien“ ebenso fest verbunden wie beim Nor- 
malen und ebenso der Begriff ,,Kongostaat“. 

Der Grund aber, warum der Schizophrene auf die Frage ,,Wo liegt 
Agypten ?“ antwortet ,,zwischen Assyrien und dem Kongostaat“ liegt 
nicht darin, daB da# feste Gefiige der Assoziationen gelockert ist, sondem 
darin, daB das, wenn man bei dem Schaltversuch bleiben will, die Schal¬ 
tung vermittelnde Agens den falschen Kontakt einschaltet, indem es 
sich vergreift. 

Es verhalt sich also nach unserer Auffassung nicht so wie Bleuler 
annimmt, daB wenn Energie im obigen Sinne aufgewendet wird, die 
Assoziationen in ihren Erfahrungsgeleisen gehalten werden, dagegen 
sich freier bewegen, wenn sie nachlaBt. In den Erfahrungsgeleisen 
werden auch dabei die Assoziationen gehalten, denn es besteht ein solches 
Erfahrungsgeleis zwischen Agypten und Assyrien genau so wie zwischen 
Agypten und Kongostaat. Welches aber, von diesen Erfahrungsgeleisen 
eingeschaltet wird, wird durch das Interesse, das der Obervorstellung 
anhaftet, bestimmt. Wenn daher Energie — nach meiner Anschauung 
Interesse, respektive Aufmerksamkeitsenergie — aufgewendet wird, 
so wird der richtige Kontakt eingeschaltet, um eine bestimmte Ver- 
bindung zu erhalten unter den vorhandenen Verbindungsmoglichkeiten, 
die alle bestimmte mehr oder minder gleichwertige Erfahrungsgeleise 
darstellen. 

Wenn Bleuler Seite 20 sagt, daB durch Willensanstrengung, Auf- 
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merksamkeit, Interesse, d. h. duroh psychische oder funktionelle Mo- 
mente die Schwiiche der Schaltspannung mehr oder weniger uberwunden 
werden konne, so gibt er damit zu, daB starkere Affekte imstande sind, 
die schizophrene Assoziationsstorung aufzuheben. Ich mochte ibm dabei 
vollauf beipflichten, nur ist es nach meiner Auffassung die dadurch be- 
dingte starke Interessebetonung der Obervorstellung, die das Abgleiten 
in Nebenbahnen verhindert. 

Im iibrigen mochte ich zum Schlusse noch bemerken, daB die Grand - 
vorstellungen uber das Wesen der schizophrenen Assoziationsstorung, 
von denen Bleuler seinen Ausgang fur seine Theorie nahm, die gleichen 
sind wie die, von denen ich ausging, namlich die aus den gewonnenen 
Erfahrungen geschopfte Erkenntnis, daB, um mit Bleuler zu reden, 
einzig und allein von den sichtbaren Funktionen die geordnete Ek- 
phorie der Engramme in der schizophrenen Assoziationsstorung gestort 
ist; femer die Erkenntnis, daB ein definitiver Ausfall von Funktionen 
nicht vorhanden ist, sondem daB es sich nur um Erschwerungen handelt, 
die manchmal uberwunden werden, unter wenig geanderten auBeren 
oder inneren Verhaltnissen aber eine bestimmte Funktion vollstandig 
unmoglich machen. 

Im Grunde genommen dtirften sich also die Vorstellungen Bleulers 
iiber das Wesen der schizophrenen Assoziationsstorung decken mit den 
meinigen, nur daB er die Ursache hierfiir an anderer Stelle sucht wie ich. 
Bleuler will in seiner Abhandlung, wie er sich ausdrtickt, nur v eine Ar- 
beitshypothese geben, wahrend ich eine verstandliche theoretische Er- 
klarung liber das Wesen der schizophrenen Assoziationsstorung zu geben 
mich bemiihe. 


Z. f. d. g. Neur. u. Psych. O. XLVm. 
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Ein Dilemma in der Dementia-praecox-Frage. , 

Gedanken tiber die Fortontwicklong der psychiatrischen Systematik. 

Von 

Dr. Heinrich Kortke, 

Oberarzt an der Staatakrankenanstalt Langenhorn-Hamburg (Direktor Prof. Dr. Neuberger). 

(Eingegangen am 9 . Marz 1919.) 

Die systematischen Lehren, die Kraepelin in der Psychiatrie 
aufgestellt hat, sind wohl jetzt in der ganzen Welt durchgedrungen 
und haben in ihrem Siegeslauf alle anderen diagnostischen Systeme 
in der Psychiatrie entweder ganz beseitigt oder doch erheblich refor- 
miert, wobei es nicht ohne erbitterte Kampfe nnd Vorbehalte ablief. 

Bleuler sagt in seinem Lehrbuch, in der vorkraepelinschen Ara 
hatten auf den Kongressen alle Psychiater aneinander vorbeigeredet 
und erst Kraepelin habe es mit seinen systematischen Grundsatzen 
ermoglicht, daB man sich untereinander verstandigen konne. Auch 
Ziehen, der Meister der vorwiegend psychologischen Betrachtungsart 
der Geisteskrankheiten, sieht sich in seinem Lehrbuch genotigt, an 
Kraepelin Konzessionen zu machen und die Dementia-praecox- 
Lehre, wenn auch unter Vorbehalten, anzuerkennen. Der Lehre vom 
manisch-depressiven Irresein gegenliber verhalt er sich allerdings, wie 
aus seiner vorwiegend psychologischen Betrachtungsart der Psychosen 
hervorgeht, nach wie vor ablehnend. 

Unter den Psychiatem, die sich der Kraepelinschen Klassifika- 
tion gegeniiber ganz ablehnend verhalten, nimmt Hoc he eine hervor- 
ragende Stelle ein. Fur ihn ist Kraepelin ein Optimist und seine Ein- 
teilung in dem Tatsachlichen nicht hinreichend begriindet. Auch sonst 
ist wiederholt von verschiedenen Autoren, besonders auch von aus- 
landischen, die deutsche Systematik in heftiger Weise angegriffen 
worden. Obwohl besonders die von Hoc he erhobenen Einwande 
nicht widerlegt sind, sieht es so aus, als wenn die ganze Kritik nur 
zu einer Befestigung der Kraepelinschen Lehren gefiihrt habe. Da- 
bei mag der Umstand hauptsachlich maBgebend gewesen sein, daB 
die Kritiker zwar die wunden Punkte derselben hervorhoben, aber 
nichts Besseres an ihre Stelle zu setzen vermochten. 

Auch von einem der eifrigsten Anhanger Kraepelins, dem ver- 
storbenen Alzheimer, ist empfunden worden, daB sich viele Ein- 
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w&nde mit Recht machen lieBen. Er betonte in einer Abhandlung, 
die der Verteidigung Kraepelins gewidmet ist, die Kraepelinschen 
Begriffe Dementia praecox und manisch-depressives Irresein seien nur 
tJbergangsformen, die zu einer besseren Erkenntnis hinflihren sollen. 
Die Wege, zu denen sie geftihrt hatten, seien noch nicht zu Ende ge- 
gangen. Bevor das nicht der Fall sei, solle man es bei diesen Krank- 
heitsabgrenzungen bewenden lassen. 

Die Wege, die die Kraepelinsche Schule betreten hat, sind nun 
in den letzten Jahren erheblich weiter beschritten worden; sie haben 
zu einer Vertiefung in den Kenntnissen der pathologischen Anatomie 
der Psychosen, zu einer frtiher ungeahnten Bedeutung der Serologie 
und zu wichtigen Aufschliissen liber die Bedeutung der Keimdrtisen 
flir die Geisteskrankheiten geftihrt. 

Wie steht es nun mit der Ansicht Bleulers, daB es jetzt mog- 
lich sei, daB die Psychiater sich untereinander in diagnostischer Hin- 
sicht verstandigen konnen? Reden die Psychiater noch aneinander 
vorbei, wie in der vorkraepelinschen Ara ? 

Zur Erlauterung dieser Frage ftige ich Beispiele an: Im arztlichen 
Verein zu X. tragt ein Neurologe A. seine Erfahrungen liber Dementia 
praecox vor. Unter anderem gibt er an: „Wer eine echte Dementia 
praecox durchgemacht hat, wird dem Leben kaum jemals vollwertig 
zurtickgegeben werden. 44 Er wamt dann vor einer zu starken Wlirdigung 
von Zu8tand8bildem. Hysteria und Katatonie konnen sich lange Zeit 
so ahnlich sein, daB eine Unterscheidung kaum moglich ist. Er ent- 
wickelt dann weiter sgine Ansichten liber die Dementia praecox, die 
von denen Kraepelins erheblich abweichen. Der Vortragende steht 
auf dem Standpunkt, daB die ,,echte 4 4 Dementia praecox eine unheil- 
bare Krankheit ist; was geheilt sei, sei keine ,,echte 41 gewesen. In 
der Diskussion betont der Neurologe B., dem Neurologen stelle sich 
die Zahl der geheilten Falle groBer dar, als dem Anstaltspsychiater. 
Solche Falle der Dementia praecox nicht zuzurechnen, weil sie in Heilung 
ausgegangen seien, halt er nicht flir gerechtfertigt. Ein weiterer Dis- 
kussionsredner C. beklagt sich darliber, daB die Diagnose Dementia 
praecox zu oft gestellt wird. In dem SchluBwort betont der Vor¬ 
tragende die groBe Schwierigkeit der Diagnose in den Grenzfallen. 

Diese Erorterung der Dementia-praecox-Frage ist typisch fur viele 
ahnliche. Woher weiB der Vortragende A., daB jemand, der von Demen¬ 
tia praecox geheilt ist, keine ,,echte 44 Dementia praecox gehabt hat? 
Weshalb meint er, daB sein Standpunkt, die Dementia praecox mlisse 
unheilbar sein, der richtige ist ? Bei der Entgegnung betont der Neuro¬ 
loge B., er habe oft geheilte und leichtere Falle gesehen. Woraus 
schlieBt nun B., daB seine Falle Dementia-praecox-Kranke waren? 
Welchen Grund kann B. daflir angeben, daB Dementia praecox heil- 
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bar ist ? C. beklagt sich darliber, daB die Diagnose Dementia praecox 
zu oft gestellt wird. Mit welchem Recht? Stellt er sie nicht selber 
vielleicht zu wenig? Kann nicht ein anderer Gutachter mit demselben 
Rechte sagen, sie wiirde viel zu wenig gestellt? Dor Vortragende be- 
tont die Schwierigkeit der Abgrenzung bei den Grenzfallen. Aber nimmt 
er die Abgrenzung nach Ansicht eines anderen, ebenso erfahrenen 
Gutachters denn auch richtig vor? Jeder halt offenbar seinen Stand- 
punkt liber die Abgrenzung der Dementia praecox fur den richtigen 
und spricht liber die Krankheit, als wenn Interne liber croupose Pneu- 
monie debattieren. Wer entscheidet nun, wer recht hat ? 1st Dementia 
praecox heilbar, ist sie unheilbar? Wer diagnostiziert sie zu wenig, 
wer zu viel? Man konnte nun als entscheidende Instanz Kraepelin 
selber anrufen, aber da zeigt sich das Wunderbare, daB erstens Krae¬ 
pelin selber seine Anschauungen andert, und mit Recht, und daB 
femer, w T enn man ihn hort, aber bereits eigene Erfahrungen gesammelt 
hat, man ihm nicht folgt, indem man eben seine selbstgebildete An¬ 
sicht flir richtiger halt. Aber das Kraepelinsche Lehrbuch? Ab- 
gesehen da von, daB in den einzelnen Auflagen die systematische Ab¬ 
grenzung sich andert, gewinnt offenbar nicht jeder das gleiche Bild 
von der Dementia praecox aus der Lektlire desselben. 

Ich fiihre ein weiteres Beispiel an. In einer im tibrigen recht ver- 
dienstvollen Arbeit iiber periodische Geistesstorungen finde ich (dem 
Sinne nach wiedergegeben) die Bemerkung:, Weitaus die groBte Zahl 
derjenigen periodischen Psychosen, die zur arztlichen Behandlung 
kommen, gehoren dem manisch-depressiven Irresein in seiner ,,weiteren 
Fassung 44 an. Ich wende gegen diesen Satz nichts weiter ein, frage 
jedoch: Woher weiB der Verfasser das? Was ist ,,weitere Fassung 44 
des manisch-depressiven Irreseins, was ist „engere“ ? Wie eng und 
wie weit kann man das manisch-depressive Irresein fassen ? Wie wird 
es nun, wenn sich zwei Psychiater iiber die Diagnose eines Krankheits- 
falles streiten und der eine ist Anhanger der „weiten 44 und der andere 
der ,,engen“ Fassung? Wer wird in dem Streite siegen? In der Ab- 
handlung heiBt es dann an einer Stelle nach Schildenmg eines Krank- 
heitsfalles: Wenn man den Fall rein symptomatisch betrachten und 
benennen wiirde, miiBte man ihn mit Recht als periodische Paranoia 
bezeichnen. Es bleibt jedoch trotzdem das Wahrscheinlichste, daB 
der Fall zum manisch-depressiven Irresein gehort. Auch hiergegen 
will ich bei der jetzt herrachenden Betrachtungsart der Psychosen 
nichts einwenden: ich wiirde allerdings, wenn er das Gegenteil da von 
gesagt hatte, auch keinen Einwand gemacht haben. Aber woher nimmt 
der Verfasser den SchluB: Es bleibt jedoch trotzdem das Wahrschein¬ 
lichste, daB der Fall zum manisch-depressiven Irresein zugehort. Wes- 
halb ist dieses wahrscheinlich ? 1st er ein Freund dee manisch-depres- 
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siven Irreseins ? Weshalb hat er eine Abneigung gegen die Bezeichnung 
„periodische Paranoia 44 ? Oder aus welchem anderen Grunde ist er 
gegen diese Bezeichnung? Es heiBt weiter: Es steht heute fest, daB 
die Symptomatologie des manisch -depressi ven Irreseins weit liber die 
liblichen rein affektiven Symptomengruppen hinausragt. Ich wende 
auch hiergegen nichts ein, frage jedoch wieder: Woher weiB der Ver- 
fasser, daB es feststeht? Welche Grlinde wlirde er ahfuhren konnen, 
wenn jemand sagt, er halte es fur richtig, die Bezeichnung manisch- 
depressives Irresein auf die Falle zu beschranken, die die rein affek- « 
tiven Symptomengruppen bilden. Wer wird in dem Streit recht be- 
halten? Wer entscheidet? Ist anzunehmen, daB, wenn es auch heute 
feststeht, es nach dem Erscheinen einer neuen Auflage des Kfaepelin- 
schen Lehrbuches auch noch feststeht? 

Ahnlich wie in der Abhandlung, aus der ich diese Satze zitiert 
habe imd die unter ihresgleichen eine besonders klare und verdienst- 
volle ist, sieht es in so vielen klinischen Betrachtungen liber die Ab- 
grenzung von Geisteskrankheiten aus, besonders wenn die Autoren 
die Absicht haben, neue Abgrenzungen auf Grand ihrer Erfahrungen 
vorzunehmen. Wir sehen mit Schrecken, daB wir nicht nur Begriffe 
wie Dementia praecox, manisch-depressives Irraeein und degenerative 
Seelenstorang haben, sondem auch Dementia praecox im weiteren 
Sinne, manisch-depressiv im weiteren Sinne und degenerative Seelen- 
storung in weiterem Sinne. Auch das ware noch zu ertragen, wenn 
irgendeine Begriffsbestimmung des „im weiteren Sinne 44 moglich Ware. 

Wie weit kann die Grenze ausgedehnt werden? Vor alien Dingen 
ist ein friedliches Nebeneinanderbestehen von Dementia praecox in 
weiterem Sinne und manisch-depressivem Irresein in weiterem Sinne 
unmoglich. Ein manisch-depressives Irresein in maximal erweitertem 
Sinne muB notwendigerweise eine Dementia praecox unll eine degenera¬ 
tive Seelenstorang in minimalem Umfang zur Folge haben und um- 
gekehrt. AuBer den Diagnosen in weiterem Sinne haben wir Bezeich- 
nungen wie ,,wirkliche 44 Paranoia, oder ,,echte 44 Paranoia, oder „echte 44 
Dementia praecox zum Unterschied von anderen Krankheitsformen. 
Wann ist eine Krankheit „echt 44 , wann ,,unecht 44 . Wer entscheidet 
daruber? Weshalb bezeichnen wir eine Krankheit tiberhaupt erst als 
Paranoia, wenn wir sie nicht fur ,,echt 44 halten? Gerade die Paranoia- 
frage ist ein ewiges Schwanken in der Abgrenzung und alle 7—10 Jahre, 
kann man sagen, erlebt die Paranoiafrage einen neuen Tiefstand, 
nachdem die Zwischenzeit mit ebenso geistreichen wie vergeblichen 
Abgrenzungsversuchen von seiten der berufensten Kopfe ausgefiillt ist. 
Interessant ist besonders der Versuch, die Paranoia ganz aus der Syste- 
matik zu verdrangen und sie als besondere Form des manisch-depres- 
siven Irreseins hinzustellen. Weshalb die Abneigung gegen den Begriff 
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Paranoia? 1st es auch moglich, die Dementia praecox oder das manisch- 
depressive Irresein zu streichen und sie etwa auf die Paranoia zuriick- 
zufuhren? Weshalb hat die eine Diagnose mehr Recht auf Expansion 
als die andere? Wenn, wie es oft der Fall, ein Symptomenbild aus 
Stimmungsanomalien, sogenannten fcchizophrenen Symptomen und 
Wahnideen besteht, macht auf den einen Gutachter das erstere, auf 
den anderen das zweite oder dritte so viel Eindruck, daB er danach 
die Diagnose formuliert. Aber welcher Gutachter hat recht? Wer 
1 kann den anderen beschuldigen, eine Fehldiagnose zu stellen und sich 
auf das hohe Pferd des iiberlegenen Diagnostikers setzen? Wie aus 
unendlich vielen praktischen Fallen wohl jeder erfahrene Psychiater 
weiB, spieTen diese Streitfragen-eine groBe Rolle. 

Jedenfalls geht aus diesen Beispielen hervor, daB das Aneinander- 
vorbeireden der Psychiater noch nicht aufgehort hat, wenn auch durch 
Kraepelin, was in keiner Weise in Abrede gestellt werden kann, 
eine Erleichterung der Verstandigung in mancher Hinsicht geschaffen ist. 

Welche tieferen Ursachen haben nun die systematischen Unzulang- 
lichkeiten ? LaBt sich Abhilfe treffen ? Bereits von vielen Autoren 
ist darauf hingewiesen worden, daB verschiedene GesiJhtswinkel mog¬ 
lich sind, unter denen man die Geisteskrankheiten betrachten kann. 
Von Wernicke sagt man, er habe eine neurologische Auffassung 
der Psychiatrie gehabt. Ziehen ist wohl mit Recht als ein Vertreter 
einer mehr psychologischen Auffassung derselben zu bezeichnen. Was 
ist der Gegensatz zu der psychologischen Auffassung? Es liegt nahe, 
zu sagen, eine somatische Auffassung. Eine rein korperlich durchgefuhrte 
Betrachtungsart der Geisteskrankheiten als Gehimkrankheiten oder 
sonstige korperliche Krankheiten findet sich bisher wohl bei keinem 
Autor; wohl aber haben wir im Gegensatz zu der psychologischen 
eine, wenn ich mich so ausdriicken darf, ,,gemischt psychologisch- 
somatische 44 Betrachtungsart bei der groBen Mehrzahl der Psychiater. 
Diese ,,Mischung 44 ist allerdings verschieden. Bei dem einen iiberwiegt 
die ,,psychologi8che 44 , bei dem anderen die ,,somatische 4 ' Komponente. 
Die verschiedenen Gesichtswinkel, die sich daraus ergeben, sind vor 
alien Dingen deshalb fur die Systematik so verwirrend, als sie nicht 
Ergebnisse der Erfahrung sind, sondem der verschiedenen Veranlagung. 
Da dfcshalb keine Einigung moglich ist, mussen Mittel getroffen werden, 
um die schadlichen, den Fortschritt der Psychiatrie hemmenden Folgen 
auszuschalten. Noch komplizierter wird die Sache dadurch, daB die 
psychologische Komponente beeinfluBt werden kann von optimistischen 
und pessimistischen Auffassungen, vom Gberwiegen des ,,Gemutlichen 44 
oder des „rein VerstandesmaBigen 44 in der eigenen Seele des Psychiaters. 
Jeder korrigiert die Systematik unbewuBt nach seiner eigenen Seele. 
Wir betrachten ja die Psychosen nicht nur mit den Sinnesorganen wie 
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die Somatiker die korperlichen Krankheiten, sondem mit unserer 
ganzen Seele. DaB unsere Betrachtungsart zumeist eine ,,gemischt 
psychologisch-somatische 44 ist, beruht darauf, daB wir nicht nur Psycho- 
logen, sondem auch Mediziner sind, daB die Psychiatrie ein Teil der 
Medizin ist und von Arzten verwaltet wird, und nicht, wie es auch 
hatte kommen konnen, von Philosophen oder Theologen. 

Der mehr psychologisch Veranlagte wird fur psychologische Differen- 
zierung der Psychosen eintreten, meist wird er deshalb auch fur die 
,,engere“ Auffassung eines Krankheitsbegriffes sein. Auch die Prognose 
„gut“ oder ,,schlecht“ wird ihm als Unterscheidungsmerkmal wertvoll 
sein. Vor alien Dingen wird er bei der Differenzierung der Geistes- 
krankheiten korperliche Begleitsyinptome als relativ unwichtig an- 
sehen. Der mehr ,,somatisch“ in seinem Denken Veranlagte wird oft 
fur die Auffassungen in „weiterem“ Sinne sein. Er sagt, was man 
*iicht trennen kann, was Ubergangserscheinungen hat, gehort zu- 
sammen. Kraepelin ist weit ,,somatischer“ veranlagt als Ziehen. 
Zwischen Manie, Melancholie und den periodischen. Formen gibt es 
zahlreiche tlbergange, deshalb miissen alle diese Symptomenbilder, so 
argumentiert Kraepelin, zu einer groBen Krankheit zusammengefaBt 
werden. Ahnlich ist ja das Prinzip in der somatischen Medizin. Was 
durch flieBende Ubergange verbunden ist, gehort zusammen. Manche 
Psychiater, bei denen die „somatische“ Komponente in ihrer „ge- 
mischt psychologisch-somatischen“ Betrachtungsart ganz iiberwiegt, 
legen auf korperliche Merkmale, serologische Befunde, Blutbilder sol- 
chen Wert, daB das Psychologische ganz in den Hintergrund. tritt 
und die Bewertung der seelischen Symptome der Kranken als etwas 
Nebensachljches erscheint. Dadurch, daB bei zwei Begutachtem eines 
Krankheitsfalles bei dem einen die „psychologische“, bei dem anderen 
die „somatische“ Komponente st&rker entwiokelt ist, entsteht eine 
andere Beurteilung und auch Klassifizierung des Falles. Besonders 
in der Dementia-praecox-Frage macht sich der Unterschied geltend. 

An manchen Anstalten ist fast alles, was in jugendlichem Alter 
an psychischen Erkrankungen in die Anstalt kommt, Dementia praecox. 
Alles, was es fruher gab, akute Paranoia, akute Demenz, Amentia usw., 
ist verschwunden. Nur hin und wieder einmal wird ein Fall als manisch- 
depressives Irresein anerkannt. Aber auch hiervon wird bald dieser, 
bald jener Fall als nicht ganz „rein“ ausgeschieden. Wahrend bei 
Kraepelin das manisch-depressive Irresein eine haufige Krankheit 
ist und 30% der Mimchener Aufnahmen umfaBt, erreicht es in solchen 
Anstalten keine 3%. An solchen Anstalten sehen wir, daB das Haupt- 
gewicht bei der DiagnosensteUimg auf serologische und hamotologische 
Befunde gelegt ist. Wenn jemand „abbaut u , ist die Diagnose ge- 
sichert. ,,Baut er ab“, dann ist es ,,erwiesen“, daB dei'Fall kein manisch- 
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depressives Irresein sein kann. Selbst ganz alte, bisher als Parade- 
f&lle von manisch-depressivem Irresein angesehene Fade miissen, nach- 
dem sich herausgestellt hat, daB sie ,,abbauen“, ihre Diagnose ab- 
geben. Wenn in einem kleinen Staatswesen zwei Anstalten sind, ent- 
steht nattirlich bei den Hin- und Herverlegungen der Kranken ein 
fortwahrender Diagnosenstreit. An und fur sich ware ja gegen diesen 
nichts einzuwenden, aber dieser Streit kann nie zur Entscheidung 
kommen; so sehr ist jeder von der Richtigkeit seiner besonderen Auf- 
fassung uberzeugt. Hinter den verschiedenen systematischen Benen- 
nungen steht eben stets die bald mehr „psychologische“, bald mehr 
,,8omatische“ Auffassung, oder richtiger die bald mehr psychologisch, 
bald mehr somatisch orientierte ,,gemischt psychologisch-somatische 44 
Auffassung, die oft auBerdem noch durch Optimismus und Pessimis- 
mus, durch Vorliebe bald fur Gemiitsvorgange, bald fur Verstandes- 
vorgange nuanciert ist. In auBerordentlich vielen Fallen ist, ohne 
daB sich die Streitenden der Sache bewuBt sind, der Streit dariiber, 
ob eine Krankheit Dementia praecox oder manisch-depressives Irre¬ 
sein ist, ebenso zu bewerten, um einen bekannten Vergleich zu ge- 
brauchen, wie die wissenschaftliche Untersuchung dariiber, ob in dem 
bekannten Marchen Nachtelfen oder Heinzelmannchen des Nachts 
den Teig gut gemacht haben. 

Wie ist nun ein Ausweg aus diesem Dunkel zu finden? Ich habe 
bereits 1910 in meiner Abhandlung: Somatische Medizin und Psycho¬ 
logic in der Psychiatric (Mitteilungen aus den Hamburger Staats- 
krankenanstalten) ausgeftihrt, daB die ,,gemischt psychologisch-soma- 
tische 44 Betrachtungsart trotz ihres monistischen Anstrichs nicht weiter 
fiihrt, daB vielmehr eine Dopperfystematik am Platze ist, die. in gleicher 
Weise den psychologischen, wie den somatischen Bediirfnissen gerecht 
wird. Die schone Betrachtungsart, die lange iiblich war und die darauf 
fuBte, „Geiste8krankheit ist Gehimkrankheit 44 und deshalb genuge ein 
gemeinsamer Begriff fur beides, muB zugunsten einer neuen Anschau- 
ungsweise fallen gelassen werden. Diese besagt: Geisteskrankheiten 
sind nicht gleich Gehimkrankheiten, wohl aber entstehen sie auf dem 
Boden korperlicher Krankheiten in einem bald hoheren, bald ge- 
ringeren Prozentsatz derselben und konnen nicht parallel mit diesen 
korperlichen Krankheiten klassifiziert werden, da sie ein anderes, das 
p 83 r chische Gebiet, vorstellen. 

Als in den Irrenanstalten bei verschiedenen geistigen Erkrankungs- 
formen auffiel, daB sich eine fortschreitende mit Lahmungen einher- 
gehende letale korperliche Krankheit entwickelte, nannte man dies© 
die progressive Paralyse der Irren. Erst viel spater kam man auf die 
Vermutung, daB die verschiedenen psychischen Bilder, die den Lah- 
mungserscheinungen vorausgegangen waren, auf das todliche orga- 
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nische Gehimleiden zu beziehen seien und man schuf dann die Diagnose 
„Dementia paralytica 66 . Noch Esquirol trennt in seinem Lehrbuch 
der Geisteskrankheiten vom Jahre 1838 die Geisteskrankheit und die 
Paralyse. Er sagt z. B.: Kombiniert sich die Geisteskrankheit mit 
Paralyse, so flihrt sie stets den Tod herbei. Obwohl fiir den Psychiater 
progressive Paralyse und Dementia paralytica in vielen Fallen iden- 
tisch ist, ist doch noch niemandem eingefallen, den Unterschied zwischen 
beiden Begriffen aufzuheben und ihn etwa durch ein gemeinschaft- 
liches Wort im Sinne der ,,gemischt psychologisch-somatischen 66 Be- 
trachtungsart zu ersetzen. < 

Wie groB der Unterschied zwischen progressiver Paralyse und 
Dementia paralytica sein kann, lehrt uns Mobius in seiner Patho- 
graphic liber Nietzsche kennen. Nach ihm hatte bei dem Philo- 
sophen das korperliche Leiden, die Paralyse mindestens sieben Jahre 
schon bestanden, als der Ausbruch der ersten deutlichen Geistes- 
storung, also der Dementia paralytica erfolgte. Neuerdings sind Neuro- 
logen sogar dazu libergegangen, von leichten, heilbaren Fallen von 
Paralyse zu reden. Bei diesen mtiBte wohl angenommen werden, daB 
sich keine Dementia paralytica entwickelt. Wenn man die Gehirne 
von korperlich Kranken, die frliher an Lues gelitten haben, und die 
in einem Krankenhause fiir korperliche Kranke an irgendeiner inter- 
kurgsnten korperlichen Krankheit gestorben sind, systematisch auf 
beginnende paralytische Veranderungen mikroskopisch durchunter- 
suchen wlirde, wlirde man voraussichtlich des ofteren Falle von be- 
ginnender progressiver Paralyse nachweisen konnen, die keine Anhalts- 
punkte fiir irgendwelche geistige Storungen, also auch nicht fiir Dementia 
paralytica intra vitam gezeigt hatten. 

Fur die praktische Psychiatrie sind progressive Paralyse und Demen¬ 
tia paralytica allerdings Begriffe, die fast zusammenfalien. Die pro¬ 
gressive Paralyse ist naturgemaB der etwas weitere Begriff. 

Die beiden Begriffe progressive Paralyse und Dementia paralytica 
sind nun das Paradigma fiir eine Doppelsystematik. 

Wenden wir nun auf die Dementia praecox die Betrachtung an, 
die zur Abspaltung der progressiven Paralyse von der Dementia para¬ 
lytica gefiihrt hat! Wie bei den paralytischen Krankheitsbildern haben 
wir eine bunte Fiille von verschiedenen Symptomenkomplexen, die 
nur durch ein lockeres Band zusammengehalten werden. Was liegt 
diesen fiir eine korperliche Krankheit zugrunde ? Was wlirde der 
progressiven Paralyse im Gegensatz zu der Dementia paralytica ent- 
sprechen? Die Krankheit, die bisher keinen Namen hatte, eben weil 
die herrschende ,,gemischt psychologisch-somatische 66 Betrachtungsart 
in verkehrter Weise Heterogenes unter einen Hut bringen wollte, nenne 
ich: „Morbus dementiae praecocis. 66 Eigentlich sollte man sie Krae- 
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pelin zu Ehren ,,Kraepelinsche Krankheit 44 nennen, denn sie hat 
Kraepelin bei der Aufstellung des Begriffes Dementia praecox 
zweifelsohne vorgeschwebt und die Berechtigung eines solchen Be¬ 
griffes ist es wohl sicher auch gewesen, die der Dementia praecox, 
ohne daB man sich dieser Tatsache bewuBt geworden ist, den Siegeslauf 
geebnet hat. Wenn wir die Trennung des Begriffes Dementia praecox von 
Morbus dementiae praecocis vomehmen und mit diesen Begriffen ahn- 
lich operieren, wie wir es seit langem mit Dementia paralytica und pro- 
gressiver Paralyse gewohnt sind, fallt fur uns mit einemmal der Zwang 
fort, Heterogenes mit einem' einzigen Wort zu bezeichnen. Erst dann 
konnen wir den Begriff Dementia praecox richtig diffefenzieren und 
herausheben. Man wird vielleicht die Bedeutung einer solchen Unter- 
scheidung zu unterschatzen geneigt sein. Aber wir brauchen, um 
zuerst das Nachstliegende anzufuhren, in der praktischen Psychiatric 
fur unsere praktischen Zwecke gewissermaBen Verkehrsmtinzen, die 
allgemeine Giiltigkeit haben. Die praktische Psychiatrie kann nichts 
anfangen mit Begriffen wie Dementia praecox in „engem 44 Sinne oder 
Dementia praecox in ,,weitem 44 Sinne, oder sonst einem Sinne, sie ver- 
langt gebieterisch einen bestimmt feststehenden Begriff, mit dem ge- 
meinverstandlich operiert werden kann. 

Fur die praktische Psychiatrie empfiehlt sich keine Dementia prae¬ 
cox, die bald in Heilung ausgehen kann, bald nicht; wohl aber sfeht 
von vomherein nichts dem entgegen, daB der Morbus dementiae prae¬ 
cocis in Heilung ausgehen kann, wie so viele korperliche Krankheiten. 
Es gibt also nach dieser Auffassung keine Dementia praecox, die man 
nicht mehr sehen kann, also keine ,,Dementia praecox bei geistig Ge- 
sunden 44 , wohl aber liegt kein Bedenken vor, jemanden fur geistig 
gesund zu halten, auch wenn er den „Morbus dementiae praecocis 44 , 
wie vielleicht aus serologischen oder hamotologischen oder sonst- 
welchen korperlichen Befunden hervorgeht, noch in sich tragt. Wie 
oft sind Gerichtsarzte in Verlegenheit gewesen, wenn sie aus der An- 
stalt entlassene dort als Dementia praecox rubrizierte Falle bei krimi- 
nellen Handlungen zu begutachten hatten und aus Ehrfurcht vor 
der Diagnose Dementia praecox, obwohl sie keine geistigen Storungen 
bei den Untersuchten mehr feststellen konnten, in die groBten Ge- 
wissensbedenken gerieten! 

Dieses Dilemma wird beseitigt. 

Man kann Dementia praecox in dem Sinne von Morbus dementiae 
praecocis haben, ohne geisteskrank zu sein und als unzurechnungs- 
fahig betrachtet zu werden, und nur die Dementia praecox in dem von 
dem Morbus dementiae praecocis losgelosten rein psychischen oder 
psycho-pathologischen Begriff rechtfertigt die Bedenken des Gerichts- 
arztes. Kein serologischer Befund, keine „Abbauerscheinungen“ losen 
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eine praktische Frage, ob ein Geisteskranker unzurechnungsfahig ist; 
alle diese Befunde stellen eventuell den ,,Morbus dementiae prae¬ 
cocis 44 fest, nie jedoch die Dementia praecox in dem in dieser Abhand- 
lung gefaBten Sinn. Bei einer Gerichtsverhandlung, die vor einigen 
Jahren in Siiddeutschland stattfand und in der bei der Frage, ob ein 
Krimineller unzurechnungsfahig gewesen sei oder nicht, die Abder- 
haldenreaktion vor Gerioht eine groBe Rolle spielte, verwahrte sich 
der groBte Teil der Gutachter energisch dagegen, daB der Morbus 
dementiae praecocis an die Stelle der Dementia praecox treten sollte. 
Obwohl alle an dem Gerichtsverfahren beteiligten Psychiater der ,,ge- 
mischt psychologisch-somatischen 44 Betrachtungsart der Dementia prae¬ 
cox huldigten, waren doch die Komponenten dieser Betrachtungsart 
bei den einzelnen so verschieden, daB die Gegensatze tiichtig auf- 
einanderplatzten. Der Serologe, der das Hauptgewicht auf den posi- 
tiven Abderhalden legte, stand schon fast auf dem somatischen Stand- 
punkt des Morbus dementiae praecocis. Er vermochte aber den iibrigen 
Gutachtem, die mehr von der psychologischen Komponente beeinfluBt 
waren, gegenuber mit seiner Auffassung nicht durchzudringen, „Es 
sei nicht angangig, mit dem Reagensglas in der Hand vor den Richter 
zu treten und mit einer Reaktion die Unzurechnungsfahigkeit eines 
Begutachteten nachzuweisen. 44 Der unberechtigte VorstoB des ,,Morbus * 
dementiae praecocis 44 gegen die ,,Dementia praecox 44 war abgeschlagen. 

Da fur die Dementia praecox nun, wenn sie in Gegensatz zum Morbus 
dementiae praecocis gestellt wird, nur die rein psychologische Betrach¬ 
tungsart librigbleibt, so muBte die weitere Folge die sein, eine strenge 
Abgrenzung fur dieselbe nach rein psychologischen oder klinisch psycho- 
pathologischen Gesichtspunkten festzuhalten. Die praktische Psychia- 
trie verlangt allgemeingiiltige und anerkannte feststehende Begriffe, 
wie der freie Handel tiberall gleichwertige und allgemeingiiltige Ver- 
kehrsmiinzen. Es wird also notig sein, die Diagnose Dementia praecox 
auf ein recht enges und einwandfreies Gebiet zu beschranken. Vor 
alien Dingen wird auch die in gleichem Sinne gebrauchte Bezeichnung 
Schizophrenic, die besondeis unter den Schweizer Psychiatem die 
Tendenz zeigt, einen ungeheuren Umfang anzunehmen, auf ein erheb- 
lich kleineres Gebiet zu beschranken sein. Also Begriffe wie „latente 
Schizophrenic 44 , die „Dementia praecox der geistig Gesunden 44 , diirfen 
nicht mehr unter die Dementia praecox rubriziert werden, konnen 
jedoch zum ,,Morbus dementiae praecocis 44 gehoren. Der praktisphe 
Psychiater kann eben mit einem solchen Begriffe nichts anfangen. 

Nun ist nicht der Zweck dieser Zeilen, eine genaue Feststellung 
dessen, was als Verkehrsmiinze unter den Psychiatem nun als Dementia 
praecox gelten soli, vorzunehmen. Es dtirfte aber eine dankenswerte 
Aufgabe fiir den Deutschen Verein fiir Psychiatrie sein, endlich einmal 
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den Versuch zu machen, eine genaue Abgrenzung der Psychosen reap, 
psychopathologischen Krankheitsbilder voneinander vorzunehmen und 
eine allgemeingliltige Nomenklatur fiir diese zu schaffen. Wenn wir 
uns entschlieBen, den ,,gemischt psychologisch-somatischen“ Stand- 
punkt aufzugeben und nicht langer erwarten, daB psycho-pathologische 
Begriffe gleichzeitig somatischen Krankheitseinheiten entsprechen und 
deshalb ein<? ,,Doppelsystematik fur die Psychiatrie“ einfiihren, durfte 
das Problem nicht unloslich sein. 

Aber nicht nur ein Postulat der praktischen Psychiatrie sind klare, 
allgemeingliltige Krankheitsbegriffe, auch die wissenschaftliche Psy¬ 
chiatrie, soweit sie sich der Vertiefung der psycho-pathologischen Krank¬ 
heitsbilder und ihrer weiteren Einteilung nach psychologischen Gesichts- 
punkten befleiBigt, durfte, wenn sie mit systematischen Begriffen, die 
von den Schlacken gleichzeitiger somatischer Betrachtungen befreit 
sind, zu tun hat, freier und dankbarer arbeiten. Nur dann ist iiber- 
haupt eine wirklich eingehende Vertiefung der Auffassung moglich. 

Wenn wir nun die Kehrseite der Medaille betrachten, den ,,Morbus 
dementiae praecocis“, so ist auch flier eigentlich erst eine fruchtbare 
Weiterforschung moglich, wenn die ,,psychischen Schlacken“ zunachst 
einmal entfernt warden. Was alles geschehen muB, damit die korper- 
liche Krankheit ein bestimmtes psycho-pathologisches Symptom hervor- 
ruft, wie viele Zwischengheder zwischen Korper und Seele zu durch- 
laufen sind, ist bereits Gegenstand vieler Theorien gewesen. Jeden- 
falls ist es nicht so, wie sich einzelne materialistisch veranlagte Forscher 
vorgestellt haben und auch wohl noch jetzt vorstellen, daB, wenn 
irgendwo in der Gehimrinde Zellenkomplexe erkrankt sind, dann die 
Seele Wahnideen produziert. Bekanntlich hat Jung in seiner Schrift 
,,Uber den Inhalt der Psychose“ mit dieser Anschauungsart in feiner 
Weise abgerechnet. 

Jedenfalls diirfen wir nun nicht erwarten, daB notgedrungen immer 
als Haupt8ymptom des Morbus dementiae praecocis das zutage treten 
muB, was wir nun ,,Dementia praecox“ nennen wollen. Die Psychose 
ist nur eins der Symptome, allerdings ein besonders in die Augen 
fallendes Symptom, aber wo gibt es eine korperliche Krankheit, bei 
der nicht ein Symptom fehlen kann? Wir werden also vielleicht nicht 
selten Morbus dementiae praecocis ohne Dementia praecox, ja liber- 
haupt ohne geistige Storungen haben. Andererseits werden wir nicht 
erwarten konnen, daB das, was wir in unserer psychologischen Syste- 
matik als Dementia praecox festfegen, nur die einzige Form psychischer 
Stoning ist, die bei dem Morbus dementiae praecocis moglich ist. 
Oft werden wir vielleicht nur Neurosen finden, die auf dem Boden 
dieser Krankheit entstanden sind. 

Bei der beruhmten Abderhalden-Debatte 1914 inStrafiburg zwischen 
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Plaut und Fauser ergab sich das Resultat, daB bei Fauser die 
Abderhaldenbefunde mit den klinischen Krankheitsbildem (iberein- 
stimmten, dagegen bei Plaut nicht. Man sieht, wie der Morbus demen- 
tiae praecocis sich zu der Dementia praecox bisher verschieden ver- 
halt. Einige Forscher helfen sich, wenn sie zugeben miissen, positiven 
Abderhalden bei geistig Gesunden gefunden zu haben, es seien „An- 
waiter 44 fiir Dementia praecox gewesen. Freihch, wer an „Morbus 
dementiae praecocis 44 leidet, hat Anwartschaft auf Dementia praecox. 

Die korperlichen Krankheiten oder pathologischen Zustande, bei 
denen sich als Haupt- oder nebensachliches Symptom eine geistige 
Storung entwickeln kann, sind nun naturgemaB weitere Begriffe als 
die Psychosen. 

Wir werden bei 100 Krankheitsfallen einer dieser Krankheits- 
gruppen bald 10, bald 50, bald 80 Psychosen als Begleiterscheinungen 
finden. Bei der Dementia paralytica haben wir, wenn wir bedenken, 
daB die korperlichen Erscheinungen meist nicht allzu lange Zeit den 
psychotischen vorhergehen, vielleicht ein Verhaltnis zur progressiven 
Paralyse von etwa 80 : 100. Bei Intoxikationen ist das Verhaltnis 
meist viel geringer. Bei Ergotinvergiftungen findet Kolossow in 
seiner Abhandlung uber geistige Storungen bei Ergotismus 27,3% 
Psychosen, also 27,3 : 100. Wenn wir, wie ich vorschlage, das Ver¬ 
haltnis der Haufigkeit der Psychosen zu der dazu gehorigen korper¬ 
lichen Grundkrankheit als „psychisch-8omatischen Quotienten“ be- 
nennen, so haben wir vielleicht bei dem Verhaltnis psychische Erkrankun- 
gen auf Grund des Morbus dementiae praecocis zu Dementia praecox 
ein Verhaltnis von 30 oder noch weniger zu 100. Wir durfen uns daher 
nicht wundem, wenn wir uns vergeblich bemuht haben, korperliche 
Erscheinungen zu finden, die charakteristisch fiir die Psychose Dementia 
praecox sein sollten und nicht bei Gesunden oder anderen Psychosen 
vorkommen durften. Wenn der ,,Abderhalden 44 nicht stimrat, haben 
wir jetzt eine neue Erklarung dafiir. Wie groB der psychisch-somatische 
Quotient fiir Dementia praecox ist, wissen wir nicht. Sollte er viel¬ 
leicht etwa 30 : 100 betragen, so kann es bereits unzahlige Falle geben, 
die ,,abbauen 44 , ohne geisteskrank zu sein. Verkehrt war nicht ,,Abder¬ 
halden 44 , sondem dior,gemischt-psychologisc4i-somatisciie 44 Betrachtungs- 
art der Psychosen. Ich sehe natiirlich bei dieser Betrachtung von defi 
sonstigen hauptsachlich in der Methode beruhenden Einwanden gegen 
die Abderhaldenreaktionen ab. Auch in den Fallen, wo der dem Morbus 
dementiae praecocis zugrunde liegende IntoxikationsprozeB zu einer 
Gehimschadigung gefiihrt hat, braucht durchaus noch nicht als Re¬ 
sultat eine psychische Storung vorzuliegen, die als solche erkennbar 
ist oder subjektiv von dem Krankheitstrager empfunden wird. Je 
mehr wir die vielen korperlichen Krankheitserscheinungen, die wir bei 
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dem Studium der als Dementia praecox bezeichneten Kranken kennen- 
gelemt haben — es werden jetzt noch fortwahrend neue beschrieben — 
kritisch betrachten, um so mehr finden wir, daB sie auch bei einer 
Reihe von nicht Praecoxkranken vorkommen. Wie ich mich an einigen 
Versuchen tiberzeugt habe, finden wir nicht nur „Abderhalden“, sondem 
auch Vermehrung des Antitrypsingehaltes und die bekannten vaso- 
motorischen Stonmgen bei vielen nicht Dementia-praecox-Kranken, 
wobei ich naturlich die Krankheitsformen, bei denen ed allgemein 
bekannt ist, daB sich auch bei ihnen derartiges findet, ausnehme. 
DaB auch die Resultate der pathologisch-anatomischen Erforechung 
des Gehims uns bisher kein Recht geben, Morbus dementiae praecocis 
und pementia praecox in einen Topf zu werfen, brauche ich wohl 
nicht zu erwahnen. 

Der alte Streit, ob ftir die Psychiatric die psychologische oder die 
somatische Betrachtungsart ftir die weitere Erforechung die richtige 
sei, entscheidet sich dahin: die Dementia praecox gehort zur psycho - 
logischen Betrachtungsart und diese muB als das Zunachstliegende 
nattirlich das Primare bleiben. Die somatische, die den ,,Morbus demen¬ 
tiae praecocis “ vomimmt, ist jedoch deswegen von Wichtigkeit, weil 
sie eine kausale Therapie und eine wirkliche Hygiene finden wird. 

Ich gehe noch einen Schrftt weiter. Als Kraepelin die Lehre 
von dem manisch-depressiven Irresein aufstellte, hat er damit, wie 
ich trotz der Einwendungen vieler, insbesondere von Hoc he glaube, 
einen Begriff geschaffen, der einen berechtigten „somatischen‘ k Kern 
hatte. Diesen Kern schlage ich vor, analog der bisherigen Betrachtung 
als „Morbus maniaco-depressivus“ zu bezeichnen, und ich veretehe 
darunter den korperlichen Krankheitszustand, der das eigentiimliche 
psychische Symptom hervorruft, aber nicht immer notwendigerweise 
hervorrufen muB, daB manische und melancholische Zustande bei 
denselben Kranken aufeinanderfolgen. Ich halte es auch hier, obwohl 
wir von dieser Krankheit im Gegensatz zu dem Morbus dementiae 
praecocis noch so gut wie gar nichts wissen, fur unbedingt erforder- 
lich, daB die „gemischt psychologisch-somatische 44 Betrachtungsart in 
ihre Komponenten aufgelost wird. Nur dann ist es moglich, das manisch- 
depressive Irresein von alien den Krankheitsbildem, die ,,moglicher- 
weise 44 dazu gehoren konnen und die zu den uferlosen Erweiterungen 
des Begriffs gefiihrt* haben, zu saubem und eine ftir die praktische 
Psychiatrie geeignete feststehende Verkehremiinze zu gewinnen. Das 
Ausschlaggebende bei der Zusammenfassung der verechiedensten Krank- 
heitsbilder unter diesen Begriff war ja immer die Vermutung einer 
gemeinschaftlichen korperlichen Krankheitsunterlage und, da der Be- 
weis fehlte, war eine Einigung nicht zu erzielen. Der Unterschied 
dieser Betrachtungsart, wie ich sie vorachlage, ist eben der: es wird 
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bei der psychischen Diagnose auf die korperliche Krankheitsunter- 
lage zunachst keine Riicksicht genommen. Es kann, wenn man einen 
feststehenden Begriff schaffen will, nun das manisch-depressive Irre- 
sein als Psychose nur in dem beschrankten Umfange bestehen bleiben, 
wo wirklich sowohl melancholische und manische Symptome vor- 
handen sind. DaB eine isolierte Manie oder eine isolierte Melancholic, 
oder eine Amentia* dieselbe korperliche Krankheitsursache wie ein 
typisch manisch-depressiver Zustand haben konnen, ist moglich, aber 
zur Zeit nicht beweisbar. Es darf deshalb auf diese Moglichkeit bei 
der psychischen Abgrenzung keine Riicksicht genommen werden. Der 
Morbus maniaco-depressivus stellt im Gegensatz zu dem m&nisch- 
depressiven Irresein eine korperliche Krankheit vor. Wir konnen sie 
bisher weder abgrenzen noch kennen wir ihr Wesen, aber wir haben 
keine Veranlassung anzunehmen, wenn wir auch das typisch manisch- 
depressive Bild als ihr deutlichstes Symptom betrachten, daB dieses 
immer so sei. Es ist auch nicht einmal gesagt, daB die Trager dieser 
Krankheit iiberhaupt geisteskrank zu sein brauchen. Vielleicht sind 
sie es oft nur zeitweilig. Das Wesentliche in dieser Betrachtungsart 
ist eben, daB wir eben einmal vom Psychischen losgeloste Krank- 
heiten bilden und diese den Gesetzen unterwerfen, nach denen wir 
sonst korperliche Krankheiten beurteilen. 

Wie sind diese Gesetze beschaffen? Die Abgrenzung der korper- 
lichen Krankheiten voneinander ist stetem Wechsel unterworfen, je 
nachdem wir unsere Kenntnisse derselben erweitem und vertiefen. 
Wenn wir fragen, ob diese oder jene Diagnose zu stellen ist, ob diese 
oder jene Krankheitsbegriffe zu erweitem sind, muB es heiBen: „Was 
ist richtig, was ist das Wahre?“ Ganz andere bei den Abgrenzungen 
der Psycbosen nach psychischen Prinzipien. Hier heiBt es zunachst: 
,,Wie wollen wir es nennen“ und eine Einigkeit in der Benennung 
nach Konvention ist notig. Richtig und falsch ware dann Gberein- 
stimmung mit der Verabredung oder VerstoB gegen dieselbe. Erst 
wenn vollige Ubereinstimmung nach Verabredung erzielt ist, kann die 
weitere Erforschung der Psychosen nach psychischen Gesichtspunkten 
erfolgreich sein und vertiefend wirken. Aber trotz aller Fortschritte 
wird auch spaterhin nur durch eine neue Konvention, die allerdings 
den neugefundenen Dingen Riicksicht tragt, eine verbesserte neue 
Einteilung zu ermoglichen sein. Das „Richtige“ und ,,Wahre“ wird 
sich nie von selbst ergeben. « 

Wie wiirde nun eine Skizze einer Doppelsystematik aussehen ? 
Bei der progressiven Paralyse sind wir in der glticklichen Lage, da sich 
die geistigen Erkrankungsbilder derselben leicht unter einen Hut 
bringen lassen und das Leiden in korperlicher Hinsicht leicht erkennbar 
ist und den letalen Ausgang hat, daB wir fur einen groben UmriB pro- 
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gressive Paralyse und Dementia paralytica einfach parallel setzen 
konnen. 

Bei dem Morbus dementiae praecocis und dem Morbus maniaco- 
depressivus ist es aus den bereits angefuhrten Griinden unmoglich, 
alles Psychotische, was bei ihnen vorkommt, einfach als Dementia 
praecox oder manisch-depressives Irresein zu bezeichnen. 

Es wiirden dann eben kleine klar abgegrenzten psychischen Krank- 
heitsbenennungen, wie sie erforderlich sind, resultieren. 

Wir wiirden etwa als groben provisorischen UmriB der in Betracht 
kommenden Ausschnitte aus der Systematik folgendes haben, wobei 
ich vorechlage, Krankheitsbilder, wie sie friiher iiblich waren, wie 
Dementia acuta und Paranoia acuta, wieder einzufiihren: 


Korperliches System: 


Morbus dementiae praecocis 


Morbus maniaco-depressivus 


Psychisches System: 
Dementia - praecox. Amentiafor- 
men, 

Dementia acuta, 

Paranoia acuta und andere Bilder, 
Neurosen, 

Geistige Gesundheit. 

Manisch-depressives Irresein, 
Manien, 

Melancholien, 

Period. Manien u. Melancholien, 
Amentiaformen u. Dementia-acuta- 
formen, 

Cyclothyinien, 

Neurosen, 

Geistige Gesundheit. 


Die weiteren Abgrenzungen in der Doppelsystematik vorzunehmen, 
wtirde an dieser Stelle zu weit fiihren, wo riur das Prinzip erlautert 
werden soli. 

Fur ein groBes weites Gebiet der Psychosen, die man passend als 
eigentliche ,,psychologische Krankheiten 44 bezeichnen konnte, k. B. 
rechne ich dazu das Zwangsirresein, ware keine andere somatische 
Grundlage vorhanden, wie etwa der Begriff: Degeneration. 

Wir werden femer damit zu rechnen haben, daB psychische Krank- 
heitsbilder, die wir aus praktischen Griinden nach Ubereinkunft gleich 
bezeichnen miissen, z. B. eine Amentia, Symptome sowohl des Morbus 
dementiae praecocis wie des Morbus maniaco-depressivus sein konnen. 
Diese Betrachtung, die nach dem Vorausgegangenen als selbstverstand- 
liche Folge erscheint, bildet den entscheidenden Gegensatz zu den 
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Ein Dilemma in cler Dementia-praecox-Frage. 

Zielen der ublichen „gemischt psychologisch-somatischen 44 Betrachtungs- 
art, die Psychisches und Spmatisches unter einen Hut bringen will 
und deshalb derartiges perhorresziert. 

Es wird manchen geben, der die entwickelte gewissermaBen „anti- 
monistische 44 Betrachtungsart fur ruckschrittlich eder wenigstens fur 
resigniert halt, aber es kann besser sein, aus einer Sackgasse etwas 
zurttckzugehen, als einem Phantom nachzujagen und Probleme losen 
zu wollen, die in nebelhafter Feme liegen, ganz zu schweigen von dem 
gebieterischen Verlangen der praktischen Psychiatrie nach feststehen- 
den brauchbaren Begriffen. 

Aber es wird auch manchen geben, der in dieser Betrachtungsart * 
mit Recht die logische Fortentwicklung der 'Kraepelinschen Be- 
griffe und das von Alzheimer verlangte Zuendegehen des von Krae- 
pelfn beschrittenen Pfades erblicken wird. 

Ich komme zu folgenden Ergebnissen: 

Die Hauptursache der Verwirrung in der psychiatrischen Systematik 
ist die jetzt herrschende unklare ,,gemischt psychologisch-somatische' 4 
Betrachtungsart der Psychosen. 

Es ist deshalb eine Auflosung dieser Betrachtungsart in eine „psycho- 
logische 44 und in eine „somatische 4 ‘ notig., 

Diese fuhrt zu einer Doppelsystematik, die aus psychischen und 
somatischen Reihen besteht. \ 

Das "Paradigma hierfiir ist die Gegenuberstellung von Dementia 
praecox und Morbus dementiae praecocis. 

Die somatische Reihe untersteht der Frage: >,Was ist richtig“ und 
bildet sich nach den Fortschritten der Forschung. 

Die psychische Reihe untereteht der Frage: „Wie wollen wir es 
nennen 44 * und ist zunachst Sache der Konvention. 

Fiir die praktische Psychiatrie besteht das Postulat nach fest- 
stehenden, allgemein gleich definierten Krankheitsbezeichnungen. 

Dieses Ziel ist nur auf dem Wege der tTbereinkunft erreichbar. 


Z. f. d. g. Xcur. u. Psych. O. XLYIII. 
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(Alls der Klinik fur Gemiits- unci Xervenkrankheiten Tubingen 
[Vorstand: Prof. Gaupp].) 

Oedanken iiber die Fortentwicklung der psychiatrischen 

Systematic . 

Bemerknngen zu vorstehender Abhandlung 1 ). 

Vor 

Ernst Kretschmer. 

PrivatdozeDt in Tiibingen. 

( Eingegangen am 24. Mdrz 1919.) 

Der Gedanke Kortkes, von der ,,gemischt psychologisch-soma- 
tischen 44 Betrachtungsart zu einer Doppelsystematik aus getrennton 
psychischen und somatischen Reihen tiberzugehen, trifft in der Grund- 
tendenz mit dem' zusaramen, was ich neulich an dem Beispiel der wahn- 
bildenden Himtraumatiker aLs ,,mehrdimensionale Diagnostik 44 for- 
derte 2 ). Doch scheinen mir diese Fragen — wenn sie schon einmal 
angeschnitten werden sollen — viel komplizierter und zug^ich viei 
liefer gelagert, als dies in deni Entvvurf Kortkes zum Vorschein 
kommt. * 

Von sprachasthetischen Bedenken gegen den ,,Morbus dementiae 
praecocis” und den ,,Morbus maniaco-depressivus 44 sei hier nicht die 
Rede. Ich kann aber (abgesehen von der Sch^erfalligkeit des sprach- 
lichen Apparats) den Nutzen einer durchgefuhrten Doppelnomenklatur 
fur die korperliche und die psycbische Seite der (wie wir annehmen) 
selben Sache, z. B. der psychologischen Dementia praecox und dem 
zugehorigen serologisch-anatomischen ,,Morbus” nicht recht einsehem 
GewiB ist es wichtrg zu betonen, daB ein positiver Blutbefund bei 
einem Menschen, den man bisher klinisch nur als Psychopathen be- 
traehtete, nichts gegen die Spezifitat des Abderhalden und ein posi¬ 
tiver Abderhalden nichts fur die Geisteskrankheit seines Tragers zu 
beweisen braucht. Um aber diese leicht faBliche Einsicht zu ver- 
breiten, bedarf es gewiB keiner cloppelten Bezeichnung, zumal man 
ohnehin spater, wenn die Serologie hier wirklich einmal auf festem 


1 ) VeranlaBt durch die Schriftleitung (Prof. Gaupp). 

2 ) Kretschmer, Dber peychogene Wahnbildung bei traumatischer Him- 
bt-hwache. Zeitsehr. f. d. ges. Near. u. Psych. 45 , 272. 1919. 
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Boden steht, solche korperlichen Symptomkomplexe mit einem a us 
der Blutdriisenpathologie geschopften Kennwort versehen wird. 

Zu den endogenen Seelenstorungen fordem wir aus grundsatzlichen 
Gesichtspunkten ein selbstandiges korperliches Korrelat; bei der Epilepsio 
ist es ejnpirisch handgreiflich, bei der Schizophrenic haben wir schon 
einige Anhaltspunkte dafur, bei den zirkularen Psychosen ist es Postulat. 
Weil endogene Syndrome eines psychischen Hebels zu ihrer Entstehung 
nicht notwendig'bedtirfen, so suchen wir um so mehr nach atiologischen 
Zusammenhangen auf der korperlichen Seite. Die Forschung auf dem 
endogenen Gebiet folgt also der Formel: Gehim und Seele (sofem auch 
die Blutdrusen und Stoffwechselwirkungen tiber das Gehirn gehen). 
Keineswegs werden wir also, wie Kortke es will, an dieser Stelle den 
systemati8chen Trennuijgsschnitt legen, vielmehr werden wir gerade 
auf diesem Gebiet versuchen,die korperlichen und psychischen Symptom- 
reihen so innig wie mbglich zusammenzusehen, an Hand korperlicher 
Reaktionen psychologische Zusammenhange aufzuspuren und an psycho- 
logischen Prufsteinen unsere somatischen Untersuchungsmethoden kri- 
tisch zu verbessern. 

Das Ziel dieser Forschungsrichtung ist eine Konstitutionen - 
lehre. Wir werden auf diesem Weg allmahlich eine Reihe spezifischer 
Konstitutionen wohl nicht scharf abzugrenzen, aber scharf zu charak- 
terisieren lernen, von Erbanlagen also, invdenen das Korperliche und 
Seelische in eins zusammenflieBt und deren Schwankungen und Kata- 
strophen wir jetzt mit Ausdriicken wie: Depression, Katatonie, epi- 
leptischer Dammerzustand bezeichnen. Um aber ein geschlossenea 
Bild der schizophrenen, der zirkularen, der epileptischen Konstitution 
(bzw. Konstitutionen) aufzubauen, darf man diese Bezeichnungen ge- 
wiB nicht auf eine enge, durch Ubereinkunft festgelegte Definition 
zusammenziehe^; im Gegenteil: man muB sie recht breit und allseitig 
bis in ihre feinsten und entlegensten, scheinbar unahnlichsten empi- 
rischen Verastelungen ausdehnen, verfolgen und auflosen, bis man etwa 
fiir die schizophrene Konstitution alle ihre hereditaren Aquivalente 
und Teilkomponenten, alle ihr zugehorigen Personlichkeitstypen, alio 
Formen ihrer akuten Krisen und chronischen Zerfallerscheinungen in 
ihren individuellen und familiaren Zusammenhangen und somato- 
biologischen Fundamenten iibersieht. Wir weiden uns so wenig ein 
enges, ^egriffliches Krankheitsbild auskliigeln, daB wir vielmehr aus 
Krankheitsbildern Lebens- und Familienbilder machen werden, in deren 
w^itgespanntem Rahmen das, was wir jetzt die Krankheit selbst nennen, 
zur Episode herabsinken wird. Und das alles ohne Nomenldatur- 
kommission, mit der groBten empirischen Unbefangenheit und dem 
BewuBtsein, daB die Zusammenhange, die wir so entdecken, zunachst 
alles eher als einen einheitlichen Begriff ftir das Tagesbediirfnis des 
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praktischen Psychiaters geben werden. Von der peychologischen Seite 
her «— dies nxuB mit prograramatischer Klarheit erkannt werden — 
kann dieser weitgesteckte Plan nur mit Hilfe der Personlichkeits- 
forschung verwirklicht werden, die die Psychose mit der Individualitat, 
das Individuum mit der Familie in ein gemeinsames Band verschlingend, 
erst die psychische Halfte des Konstitutionsbegriffs schaffen wird, dem 
die serologische und morphologische Forschung von der korperlichen 
Seite her als gleichberechtigtes Komplement entgegenkommen muB. 

Nun erst kommen wir zur Verdoppelung unserer klinischen Syste- 
matik, indem wir durch denselben Kreis von Individualitaten, den 
wir bisher betrachteten, einen zweiten, neuen Durchmesser legen. 
Wir sehen nun die Seele nicht mehr, wie sie von innen getrieben, son- 
dem wie sie von auBen gereizt wird, nicht mehr, wie sie unter den 
Erhitzungen ihres korperlicheri Substrates in Garung kommt, sondem 
wie sie in seelischen Resonanzen zu schwingen beginnt. Kurz, wir 
vertauschen den einen Schliissel: ,,Gehirn und Seele“ mit dem anderen 
,,Charakter und Erlebnis“. Keineswegs kommen wir aber, wie Kflrtke 
meint, mit deih Eintritt ins rein psychologische Gebiet aus dem Be- 
reich der Erkenntnis in das der bloBen Nomenklatur hinliber; dies 
ware nur der Fall, wenn wir im Gebiet der konstitutionellen Erkrankun- 
gen das Psychische kunstlich getrenrit yon seinem korperlichen Kom- 
plemente betrachten woilten; solches Schneiden und Pressen wird 
uns nie mehr liefem als ein reinliches Herbarium abgetoteter Psychismen, 
wovon wir in alteren Lehrbtichern schon Proben genug haben; ganz 
gewiB kame so keine Weiterentwicklung der lebensvollen Kraepelin- 
schen Psychiatric. 

Das rein Psychische muB besonders fur sich geordnet werden, aber 
eben gemaB seiner Besonderheit. Dieselbe Individualitat, die wir vor- 
her als Konstitution in ihrer Beziehung mit dem K,orperlichen be- 
trachtet hatten, betrachten wir nun als Charakter, sofem sie ein Objekt 
rein psychischer Reizwirkungen darstellt. So entsteht die Charak- 
terlehre als zweite, unabhangige Skala neben der Ron- 
stitutionenlehre. Eine ganz neue Kategorie psychiatrischer Gesetz- 
maBigkeiten beginnen wir in dem Zusammenspiel zwischen Charakter, 
Erlebnis und Reaktion zu ahnen, und all das, was seither an psycho- 
pathischen Personlichkeitsstigmen und psychogenen Seelenst-drungen 
als Querulantenwahn, Hysterie, Haftpsychose, Paranoia, Zwangs- 
neurose ungeordnet unter sich und ohne Bezug auf die konstitutio- 
nelle Erkrankungsgruppe dalag, beginnt sich in klarer Ordnung und 
innerer Verbindung um gewisse charakterologische Reaktionstypen zu 
gruppieren 1 ). Wer etwa die psychologischen Ge^etzmaBigkeiten der 

x ) Naheres hieriiber: Kretschmer, Der sensitive Beziehungswahn. Jul. 
Springer, Berlin 1918. 
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Gruppe Zwangsneurose — sensitiver Beziehungswahn in ihrem Zu- 
sammenhang mit dem sensitiven Charakter gepriift hat, der wird kaum 
mehr bezweifeln, daB auf dem Boden der Charakterlehre ein neues, 
in sich geschlossenes und von dem konstitutionellen Formkreis unab- 
hangiges Gebaude von der psychiatrischen Forschung wird aufgerichtet 
werden konnen. ' 

Und nun kommt der fiir die ganze Zukunft unserer Diagnostik 
entscheidende Punkt: das ist das gegenseitige Verhaltnis der beiden 
diagnostischen Systeme. Es fragt sich: Liegen die endogenen und die 
psychogenen Krankheitsbilder so in einer Reihe nebeneinander, wie 
es jetzt in alien Lehrbtichem sich darsteilt? Dies muB durchaus ver- 
neint werden. Sie liegen nicht nebeneinander, sondern tiber- 
einander. Der charakterologische Formkreis liegt iiber dem konsti¬ 
tutionellen, ohne sich in seinen Grenzhnien mit ihm zu decken; so wie 
zwei Reihen einer Quadermauer, wo die Fugen der oberen zwischen die der 
unteren treffen. Diese Erkenntnis ist von allergroBter Tragweite. Wir 
vermogen schon jetzt zu sehen, daB z. B. ein Charakter vom sensitiven 
Reaktionstyp ebenso auf der Grundlage einer schizophrenen, wie einer 
zirkularen Konstitution sich entwickeln kann, daB umgekehrt ein 
zirkularer Stamm ebensowohl expansive (Querulantenwahn) wie sensi- . 
tive (Zwangsneurose) Bluten auf dem Gebiet der charakterologis6hen 
Reaktionen zu treiben vermag. Unter den Fallen, die in dem Buch 
iiber den sensitiven Beziehungswahn beschrieben sind, zeigt gleich 
der erste Hauptfall (Renner) auf dem, Hohepunkt der sensitiven 
Erlebnisreaktion schizophrene 1 ) Symptomfarbung, wahrend der zweite 
(Feldweg) bei depressiver Hereditat, von cyclothymen Gemiits- 
schwankungen durchzogen wird. Deshalb ist doch weder das erste 
Krankheitsbild eine Schizophrenie, noch das zweite eine Cyclothymie r 

x ) Ich sprach dort von pseudokatatonen Symptomen. Das „p6eudo“ ist hierbei 
eine Erbschaft a us der alteren Diagnostics, die ich jetzt nicht mehr antreten mochte. 
Ich stimme vielmehr Bleuler (nach einem hieriiber gefUhrten Briefwechsel) bei» 
daB solche Syndrome vom schizophrenen Formkreis weder abgetrennt werden 
konnen noch miissen, wiirde ihm aber widersprechen, wenn er deshalb das Krank¬ 
heitsbild als solches als „Schizophrenie“ bezeichnen wollte. Solche Differenz- $ 
punkte — und zahllose ahnliche — I63en sich zwanglo3 auf, sobald man sich tn 
die mehrdimensionale Denkweise eingelebt hat, z. B. die ganz analoge schiefe 
Fragestellung: psychogen oder schizophren? auf dem Gebiet der Haftpsychosen 
(vgl. die Birnbaum - Bleulersche Diskussion im Centralbl. f. Xervenheilk. u. 
Psych. 1909). Das mehrdimensionale Prinzip ist in dem Buch iiber, den sensitiven 
Beziehungswahn schon angebahnt, aber noch nicht klar durchgedacht. Die un- 
iiberwindlichen Schwierigkeiten einer richtigen Grenzfuhrung nach der Seite der 
ProzeBerkrankungen hin, sofem man das eindimensionale Kraepelinsche System 
der Krankheitseinheiten zugrunde legt, warden dort ausfiihrlich an Beispielen, 
besonders an dem chronisch paraphren sich weiterentwickelnden sensitiven Be¬ 
ziehungswahn des Kaufmanna A. J. (Fall 18) erlautert. 
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vielmehr zeigen beide in Entstehung, Svraptomaufbau und Verlauf 
die spezifischen Eigentiimlichkeiten des sensitiven Reaktionstyps und 
nicht die einer zirkularen oder schizophrenen Katastrophe, sie folgen 
den Gesetzen ihres charakterologischen Aufbaus'und nicht denen ihrer 
konstitutionellen Grundlage. Dae konstitutionelle Element wirkt bei 
diesen Psychosen nur als der dunkle, in der Hauptsache ruhende 
Hintergrund, auf dem sich in lebhaften, hellen Linien das bewegte 
Spiel einer charakterologischen Erlebnisreaktjon abhebt; allerdings 
doch nicht so, als ob dieser biologische Hintergrund in der Psychose 
iiberhaupt nichts bedeutete: er zeichnet sich fur ein scharfes Auge 
durch, er gibt der beherrschenden psychogenen Symptomatik eine 
eigenttimliche Tonung, ja er droht zuweilen auf den affektiven Hohe- 
punkten selbst lebendig zu werden und liber das, was als Erlebnis- 
reaktion begann, katastrophal hereinzubrechen. 

Nun ist klar, daB wir uns von der soeben gezeichneten Art der 
Krankheitsgestaltung alle tjbergange denken konnen bis zu ihrem 
Gcgenpol, wo eine schwere konstitutionelle Katastrophe mit endogener 
Selbstherrlichkeit die Ftihrung im Krankheitsverlauf hat, wahrend die 
charakterologisch reaktiven Eigentiimlichkeiten des betroffenen In- 
dividuums sich nur noch sclvwach und oberflachlich in der Symptom- 
gesfaltung auszudriicken vermogen. Und in der Mitte zwischen beiden 
Polen stehen diejenigen Falle besonders aus dem Schizophreniegebiet, 
die fiir die alte, eindimensionale. Diagnostik ganz unverdaulich blieben 
und auf die gerade Bleuler das Augenmerk gerichtet hat: die Falle, 
wo beide Wagschalen gleiches Gewicht haben, wo dasselbe Krank- 
heitsbilck die ernsten Zerfallserscheinungen eines schweren endogenen 
Processes zeigt und doch von psychogenen Spemmgen, katathymen 
Mechanismen und charakterologisch geformten Wunschtraumen durch- 
setzt und getrieben ist. 

Was hier angestrebt wird, ist also nicht Mischdiagnose, sondern 
Schichtdiagnose, die alle am Krankheitsbild beteiligten Kompopenten 
nach ihrer Lagerung und fiihrenden Wichtigkeit, jede nach ihren 
eigenen Gesetzen deutet und am SchluB in der Gesaintdiagnose zuin 
Ausdruck bringt. Wir werden versuchen, bei jeder charakterologischen 
Erlebnisreaktion auch ihre konstitutionelle Grundlage und bei jeder 
konstitutionellen Katastrophe Auch ihre charakterologischen Einschlage 
VAX erheben 1 ) und uns gegebenenfalls auch nicht scheuen, die Gleich- 
berechtigung beider Komponenten in einem Krankheitsbild anzu- 

J ) Dies ist ein program mat ischer Grundsatz. In vielen Fallen ist er heute 
vchon einigermaBen praktisch durchfuhrbar, auf weite Strecken scheitert er noch 
an dem embryonalen Zustand unserer Konstitutionen- und C’harakterlehre, die 
auszubauen die nkchste groBe Hauptaufgabe der klinischen Psychiatric sein wird. 
In den vielen Fallen, wo das Krankheitsbild von einer einzigen Komponente 
last ausschlieBlich dominiert wird, ist er praktisch von sekundarer Bedeutung. 
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erkennen, indem wir allerdings auch hier uns bemiihen werden fest- 
zustellen, welche Komponente im jetzigen Augenblick aktiv ftihrend 
und welche mehr rujiender Hintergrund ist. Wir werden also z. B. 
diagnostizieren: Querulantenwahn^ (nicht ,,Pseudo'‘querulantenwahn) 
auf konstitutionell hypomanischer Grundlage, hysterische Reaktion 
auf katatonischem Boden (nicht ,,Hysterie mit tauschend katatonie- 
ahnlichen Symptomen fc ‘) oder umgekehrt: Schizophrenic mit sensitiven 
Einschlagen, konstitutionelle Depression mit Neigung zu Zwangsreak- 
tionen usf. - Wir werden also gerade das aufsuchen, was die bisherige 
Diagnostik aus prinzipiellen Grtinden zu meiden strebte: das Zusammen- 
treffen verschiedener krankheitserzeugender Mechanismen in einem 
Krankheitsbild. 

Eine exklusive Differentialdiagncfce im alten Sinn werden vmt in 
erster Linie zwischen den Krankheitstypen derselben Schicht, z. B. 
zwischen zirkularem und schizophrenem Irresein, aber nicht etwa 
zwischen dem konstitutionellen und dem charakterologischen' Form- 
kreis, also z. B. nicht grundsatzlich zwischen Schizophrenic und Hysterie, 
Depression und sensitivem Beziehungswahn anstreben. Allerdings wird 
auch innerhalb derselben Schicht die Differentialdiagnose viel von ’ 
ihrem starren Entweder-Oder verlieren, sobald wir uns gewohnt haben, 
endogene Psychosen nicht mehr als isolierte Krankheitseinheiten, son- 
dem als konstitutionelle Episoden zu betrachten. Wir werden nicht 
mehr ablehnen, sondern geradezu verlangen, daB z. B. in einem schizo- 
phrenen Krankheitsbild auch etwaige zirkulare Komponenten der 
Erbmasse sich durchzeichnen konnen. Dies wird uns besonders klar, 
wenA wir als Parallele etwa die hereditaren Blutdrlisenstorungen mit 
dem verwickelten Durcheinanderspiel ihrer Sj T mptomkomplexe heran- 
ziehen. DaB innerhalb des charakterologischen Formkreises fast alle 
Kombinationen vorkommen, habe ich schon fruher an Hand des sensi¬ 
tiven Beziehungswahns nachgewiesen. 

Das Prinzip der Schichtdiagnose, das wir soeben an dem Beispiel 
des konstitutionellen und charakterologischen Systems erlautert haben, 
muB nun sinngemaB auch auf deren Verhaltnis zu den ubrigen psychiatri¬ 
schen Formkreisen, z. B. zu den korperlich exogenen (infektiosen, 
toxischen, traumatischen) Storungen oder den lebensepisodischen Syn- 
dromen (Involution, Senium) angewendet werden. Es konnen sich so 
drei-, vier- und fiinffache Relationen ergeben, unter denen ein ein- 
ziges Krankheitsbild betrachtet werden kann und damit fallt uns ein 
Reichtum neuer diagnostischer Moglichkeiten und uberraschender 
Losungen fur seither unbezwingliche Probleme zu. Am' meisten 
Nutzen w r e*rden davon diejenigen Gruppen haben, denen die bisherige 
Diagnostik am wenigsten gerecht zu werden vermochte: die R ti c k - 
bildungs- und Alterspsychosen. 
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Man wird nicht behaupten wollen, daB das Problem der Ruckbildungs- 
melancholie dadurch zur Ruhe gekommen ware, daB sie Kraepelin 
in den Rahmen des manisch-depressiven Irreseins eingefiigt hat. Aller- 
dings hatten seine Kritiker recht, als sie Ubergange zum zirkularen 
Formkreis nachwiesen. Aber ebenso recht hatte Kraepelin gehabt, 
als er in der Involutionsmelancholie etwas Besonderes gegentiber den 
gewohnlrchen zirkularen Depressionen herausgeftihlt hatte. Vom Stand- 
punkt der mehrdimensionalen Diagnostik aus fallen Grenzfragen dieser 
Art in nichts zusammen. Eine Melancholie, auch wenn sie <auf dem 
Boden einer zirkularen Anlage erwachst, ist eben nicht bloB eine zirku- 
lare Psychose, sondem sie zeigt die Zttge einer zirkularen Depression 
in der Farbung der spezifischen Psychismen der Involutionsperiode. 
Man,konnte den Versuch machen, aus dem Vergleich vieler Falle von 
Involutionsmelancholie und Involutionsparanoia das spezifisch Invo- 
lutionspsychotische in reinem Extrakt zu gewinnen und von dieser Basis 
aus die verschiedenen klinischen Krankheitsbilder des Rtickbildungs- 
alters aus der Interferenz verschiedener konstitutioneller imd charak- 
terologischer Typen mit dem einheitlichen „In volutions virus“ zu er- 
klaren und Diagnosen zu formulieren wie etwa: ^Rtickbildungsmelan- 
cholie auf konstitutionell depressiver Grundlage mit reaktiv-psycho- 
genen Einschlagen (3 Dimensionen), oder: praseniler Verfolgungswahn 
mit konstitutionell schizophrener Symptomfarbung (lebensepisodische + 
konstitutionelle Diagnose), oder: sensitiver Beziehungswahn mit in- 
volutionsparanoischer Weiterentwicklung (charakterologische + lebens- 
episodische Diagnose). 

Ein schones Beispiel aus dem Gebiet der Alterepsychosen giWt die 
Beamtenwitwe K. in meiner Arbeit tiber Wahnbildung und manisch- 
depressiven Symptomkomplex (Allgem. Zcitschr. f. Psch. 1914). Der 
Fall zeigt als roten Faden eine gewissen zirkularen Personlichkeits- 
typen eng verwandte Konstitution, durch das gatize Leben verfolg- 
bar, die zu der spateren Gesamtpsychose den zirkularen Symptomen- 
komplex liefert. Mit diesem zirkularen leitmotiv interferiert ein 
seniles Syndrom: starkere Dissoziation der VoAtellungselemente als 
bei jtingeren Individuen, Agitation, nachtliche, angstvolle Ver^iirt- 
heit. Und drittens stellt die Erkrankung des Gehorapparates einen 
deutlichen Beitrkg zu der halluzinatorischen Komponente des Krank- 
heitsbildes (vdelleicht auch zum Verfolgungswahn). Ich habe den Fall 
damals streng eindknensional, entsprechend der Kraepelinschen 
Diagnostik und nicht zu meiner vollen Befriedigung dargestellt. Man 
beachte, wie er sich unter der eben skizzierten mehrdimensionalen 
Betrachtungsweise schlackenlos aufhellt. 

So iiberwinden wir den meistgeriigten Fehler der verflossenen 
diagnostischen Periode. daB zeitweise eine einzige Krankheitsbezeich- 


Digitized by 


Gok 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 


J 



Gedanken Uber die Fortentwicklung der psychiatrischen Systematik. 377 

nung, die gerade im Mittelpunkt der Forschung steht, zu unformlichem 
Umfang anschwillt, wahrend die anderen fast in nichts zusammen- 
schrumpfen. Wir konnen so den leichtesten Einschlagen, den feinsten 
Beziehungen eines Einzelfalls zu einer bestimmten Krankheitsgruppe 
nachgehen, ohne doch gezwungen zu sein, diesen Fall gleich als Ganzes 
in die Gruppe aufzunehmen und so die Syndrome bis zur Formlosig- 
keit in ihren Konturen zu verwischen. 

Auf der Linie, die wir hier gezeichnet huben, liegt wohl die Zukunft 
der Kraepelinschen Systematik. Sie ist nicht die'Linie der negativen 
Kritik, sie entfemt sich diametral von der StraBe, an der Hoc he steht 
mit dem pessimistischen Kassandraruf: ,,Zuriick zum Symptom- 
komplex! u Sie will nichts Von getrockneten Symptomkomplexen, 
sondem die lebendigen Krankheitsbilder, zu denen Kraepelin den 
ersten Weg gewiesen hat, aber unter tTberwindung der Kraepelin- 
sehen Idee der Krankheitseinheit: Nicht Symptomkomplexe, aber 
auch nicht Krankheitseinheiten, sondem Krankheitszweiheiten und 
-vielheiten. statt kiinstlicher Grenzmauem den freien Blick in das 
verschlungene und doch gesetzmaBig gebundene Spiel freier seelischer 
Einzelkrafte, und das alles unter dem Zeichen der lebendig schauenden 
Empiric und des unermtidlichen Forschungsoptimismus Kraepelins. 
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Die biologischen Gesetze der Nervenerregung im zentrifugalen 
• und zentripetalen Nerven. 

Von 

Dr. £duard Richter (Hamburg). 

Mit 4 Textabbildungen. 

(Eingegangen am 4. Marz 1919.) 

Die Phvsiologie hat uns auf dem Gebiete der Nervenerregung zwei 
fundamentale Gesetze gegeben, welche uns seit langem schon bekannt 
sind und doch nicht so normativ wftren, daB sie seit ihrer Bekannt- 
gabe un3er wissenschaftliches Erkennen und unser therapeutisches 
Handeln auf dem Gebiete der Nerveiiheilkunde in geradezu legisla- 
tiver Weise beeinfiussen konnten. Im Gegenteii, gerade auf dem Ge¬ 
biete der Elektrodiagnostik und Elektrotherapie herrscht eine groBe 
UngewiBheit, aus der eigentlich nur zwei Tatsachen objektiv hervor- 
ragen, namlich die sogenannte Entartungsreaktion und die Anwendung 
des Induktionsstromes. Eine Klarung der genannten uniibersichtlichen 
Verhaltnisse kann nur dann eintreten, wemi es uns moglich ist, ganz 
klare Gesetze iiber ,,die Nervenerregung der Sinnesnerven und 
motorischen Nerven oder allgemeiner der zentripetalen und 
zentrifugalen Nerven" zu gewinnen. Solche Gesetze lassen sich 
klar und deutlich finden und geben uns nicht nur AufschluB iiber 
die Nervenerregung iiberhaupt, sondem auch iiber Nacherregung, 
Erholung und iiber unser therapeutisches Handeln. 

Die beiden obengenannten bekannten Gesetze der Nervenerregung 
betreffen elektrische Nervenerregung und sind das Pflugersehe und 
Du-Bois-Raymondsche Gesetz. Ersteres lautet: ,,Der Nerv zerfallt 
durch den konstanten elektrischen (polarisierenden) Strom in eine 
Strecke erhohter und eine Strecke verminderter Erregbarkeit, erstere 
zu beiden Seiten der Kathode, letztere zu beiden Seiten der Anode. 
Diese Veranderung nennt man Katelektrotonus und Anelektro- 
tonus. — Nach der Offnung hinterlaBt fiir kurze Zeit der Katelektro¬ 
tonus verminderte, der Anelektrotonus erhohte Erregbarkeit/ 4 Zu 
diesem ersten gesellt sich das zweite Gesetz von Du Bois, welches 
er als allgemeines Gesetz der elektrischen Nervenerregung aufstellte: 
„Nicht der absolute Wert der Stromdichtigkeit in jedem Augenblick 
ist es, auf den der Bewegungsnerv mit Zucken des zugehorigen Muskels 
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antwortet, sondem die Veranderung dieses Wertes von einem Augen- 
blick zum anderen, und z\yar ist die Anregung zur Bewegung, die 
diesen Veranderungen folgt, um so bedeutender, je schneller sie t?ei 
gleicher GroBe vor sich gingen oder je groBer sie in der Zeiteinheit 
waren.“ 

Diesen beiden Gesetzen haften zwei Bedenken an: 1. daB sie nur am 
motorischen Nerven aufgestellt sind und 2. daB sie an herausgeschnit- 
tenen Tiemerven studiert worden sind. — Wenn man das Pflugersche 
Gesetz der polaren Erregung als Zuckungsgesetz aussprechen will, so 
heiBt e8 folgendermaBen: ,,Bei SchlieBung und Offnung eines kon- 
•stanten Stromes am motorischen Nerven (Frosch) zeigen die am 
Muskel auftretenden Zuckungen — je nach der Richtung und Starke 
der Strome — Verschiedenheiten. 1. Sehr schwache Strome bewdrken . 
sowohl bei absteigendem als auch bei aufsteigendem Strome nur 
SchlieBungsztfckung. Das Verschwinden des Anelektrotonus ist ein so 
schwacher Reiz, daB der Nerv noch nicht darauf reagiert. 2. Mittel- 
starke Strome bewirken aufsteigend oder absteigend sowohl SchlieBungs- 
als auch Offnungszuckung. 3. Sehr starke Strome zeigen absteigend 
nur SchlieBungszuckung; die Offnungszuckung fehlt, weil im Elektro- 
tonus bei sehr starken Stromen fast die ganze intrapolare Strecke 
leitungsunfiihig geworden ist. — Aufsteigende Strome haben nur Off- 
nung8zuckung zur Folge aus demselben Grunde. Von einer gewissen 
Starke des Stromes an bleibt der Muskel wahrend des Geschlossen- 
seins in Kontraktion (SchlieBungstetanus). 

Wenn nun die Physiologie behauptet, dies Gesetz der polaren Er¬ 
regung gelte fiir alle Arten der Nerven, so kann ich das, begriindet 
durch meine Versuche, bestreiten und widerlegen. Ganz bestimmte 
Gesetze der Nervenerregung und Nacherregung mit restlos befriedigen- 
der physiologischer, teleologischer und therapeutischer Deutung fand 
ich durch meine folgenden Versuchsanordnungen: Ich lieB mir nach 
meinen Angaben vier Elektroden anfertigen, 1. eine Augenelektrode, 

2. eine Rachenelektrode, 3. eine Ohrenelektrode und 4. eine Anal- 
olektrode. Die 1. besteht aus einem tellerformigen Metallaufsatz fiir 
den Bulbus mit dazu senkrechter isolierter Stromzuflihrung, die 2. ist 
nach Art des Ohrentubenkatheters gebaut, d. h. hat dessen Krum- 
mung und endigt vom schwach knopfformig; in ihrem Verlauf ist 
sie isoliert und wird durch die Nase nach dem Rachen gefuhrt. Die 

3. Ohrenelektrode ist ein kegelformiger massiver Metallkorper, der in 
den auBeren Gehorgang geschoben wird. Die 4. endlich, die Anal- 
elektrode, ist ein konisch abgestumpfter Metallstab von ca. 5 cm 
Lange, mit isolierter Stromzufiihrung. Alle diese Elektroden konnen 
bei Siemens & Halske bezogen warden. Durch Anlegen der 
tellerformigen Augenelektrode auf den Bulbus bzw. auf die ge- 
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schlosfeenen Augenlider und durch Einftihren der Raohenelektrode- 
durch die Nase hindurch bis an das Rachendach kann man das Auge* 
bzw. den N. opticus gleichsam in seiner Langsrichtung der Wirkung 
elektrischer Strome unterwerfen, und zwar prtifte ich mit den Elek- 
troden konstante Strome (und faradische und sinusoidale Wechsel- 
strome). 

Mittels des konstanten Stromes fand sich ein feststehendes Gesetz. 
der Erregung der Sinnesnerven bzw. des N. opticus. Bringt man die 
Anode auf den einen Bulbus, sei es auf den blanken Bulbus, sei es auf 
die geschlossenen Lider und setzt die Kathode hinter dem Auge am 
Rachendach an, so sieht man im dunklen Zimmer, wie der N. opticus^ 
auf diesen einsteigenden Strom mit Lichtreizung so lange antwortet, 
bis der Reiz wieder wegfallt. Es glimmt dann sichtbar im Auge di& 
Nervenpapille in blaulich-weiBem Licht, bis der Strom wegfallt. Als- 
dann tritt tiefe Dunkelheit ein. — Anders verhalt sich der N. opticus, 
wenn man nun die Kathode auf den Bulbus bringt und die Anode 
hinter das Auge. Alsdann sieht man, bei Wirkungsaintritt des jetzt 
aussteigenden Stromes, daB die Retina dasBild tiefster Dunkelheit zeigt r 
bis beim Offnen des aussteigenden Stromes unter einem nochmaligen 
Lichtblitz der Stromreiz optisch aufhort. Wahrend aber bei der erstenr 
Versuchsanordnung keine Nacherregimg sichtbar wurde, zeigt sich bei 
der zweiten Versuchsanordnung ein ganz bestimmtes Nacherregungs- 
gesetz, namlich, es tritt als Nacherregung die Papille leuchtend in Er- 
schemung. Es gleicht diese Papillensichtbarkeit dem Befund der 1. ein¬ 
steigenden Strom versuchsanordnung, bei welcher ja auch die Papille 
leuchtend zu sehen war. Da wir nun nicht annehmen konnen, daB 
bei einsteigenden Stromen keine Nacherregung da ist, so ist eben die- 
absolute, nachher eintretende Dunkelheit das Gesetz der Nacherregung 
und Erholung, wogegen bei aussteigenden Stromen das Stehtbar- 
werden der Sehnervenpapille als Nacherregungsgesetz bzw. Ausgleichs- 
gesetz hinzustellen ist. Die Stromstarke der hier in Frage kommen- 
den Stromung ist ca. 1—2 Milliampere, um die Halfte weniger jedoch, 
wenn man auf dem blanken Bulbus experimentiert. 

Besonders deutiich zeigeri sich dieselben Gesetze, wenn man die- 
Anode auf dem Bulbus ansetzt, die Kathode anal verlegt, wobei eine 
Stromstarke von ca. 1—2 Milliampere in Frage kommt. Auch hier 
findet man als Ausdruck der N. opticus-R^izung das oben geschilderte- 
Gesetz einsteigender konstanter galvanischer Strome. Nimmt man 
die umgekehrte Versuchsanordnung, so sieht man das geschilderte* 
Bild der aussteigenden Stromwirkung. Im ersteren Falle also findet 
sich Lichtreizung wahrend der ganzen Reizzeit, im letzteren 
Falle Dunkelheit wahrend der ganzen Reizzeit, nur daB diese- 
Dunkelheit eingerahmt ist von zwei kurzen Lichterscheinungen her 
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Eintreten und Austreten des aussteigenden Stromes. Nun laflt sich 
bei beiden Stromrichtungen auBerdem feststellen, daB die Reizwirkung 
keineswegs davon abhangt, ob man mit der Anode schlieBt oder offnet 
oder mit der Kathode schlieBt oder offnet oder daB sie vom An- oder 
Katelektrotonus abhangt, sondern das oben geschilderte, immer 
wiederkehrende stereotype Opticusgesetz zeigt als Gesetz der Erregung 
eines Sinnesnerven, daB dieser Sinnesnerv nur abhangig ist von der 
Reizleitung, d. h. also von einsteigenden oder aussteigenden Stromen 
beeinfluBt wird, daB er femer auf einsteigende Strome wahrend der 
ganzen Reizdauer sinngemaB mit einer normalen Lichterscheinung 
antwortet, daB er aber hingegen auf aussteigende Strome nicht ant- 
wortet, auBer bei ihrem Eintritt und Austritt. Diese letzteren Strome 
konnen wir^ also als perverse oder antiphysiologische bezeichnen, wo- 
gegen die einsteigenden als die physiologisch homonomen gedeutet 
werden miissen. Denn was ist der natttrliche optische Lichtreiz anders 
als ein von auBen aus der Raumwelt in unsere Sinneswelt eintreten- 
*der Wellenreiz, dessen Wellen den elektrischen in Art und Beschaffen- 
heit ziemlich nahekommen. 

Um einen zweiten Sinnesnerven einer diesbeziiglichen Untersuchung 
zu unterziehen, wurde die Anode in Gestalt der Rachensonde auf das 
hintere Drittel der Zunge gebracht, wahrend die Kathode anal am 
gesetzt wurde. Dabei zeigte sich bei Dauer des einsteigenden Stromes 
saurer Geschmack auf der Zunge. Schaltete man den Strom um, so 
hatte man auf der Zunge nur sensible Empfindung. 

Brachte man die Rachenelektrode in die Hohe der oberen Muschel 
als Anode und setzte die Kathode wieder anal an, so hatte man eine 
Geruchsempfindung von metallisch sauerlicher Art; die umgekehrte 
Versuchsanordnung zeigte nur anale Sensibilitat. Von den genannten 
Sinnesnerven ist der N. olfactorius am schwersten zu treffen und zu 
beurteilen. 

Nachdem N. olfactorius, N. opticus und N. glossopharyngeus ge- 
pruft waren, blieb noch iibrig, den N. acusticus einer Prufung zu 
unterziehen. Es zeigte sich nun, daB der ganze N. VIII iiberhaupt 
nicht einer galvanischen Reizung unterstellbar ist, wenigstens nicht 
beim Normalen, sondern hochstens sein N. vestibularis-Teil. Zwar 
habe ich in\ gleichen Sinne wie beim N. opticus das innere Ohr mittels 
Rachenelektrode und mittels ins Ohr geschobener kegelformiger Ohr- 
elektrode treffen wollen, jedoch sind die dabei auftretenden Korper- 
schwankungen bei 2—5 Milliampere nicht so klassisch auslosbar, wie 
auf die nachfolgend noch zu schildemde Analmethode. Am besten 
sind die Gesetze gestorten statischen Gleichgewichts noch ablesbar, 
wenn man die eine Elektrode auf dem einen Auge anbringt und die 
andere Elektrode auf dem gekreuzten Ohr. Bei dieser Gelegenheit 
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kann man mit geniigend starkem Strom das Opticusgesetz zusammen 
mit Gleichgewichtsstorungen — hervorgebracht durch den elektrischen 
Strom — studieren. Beim Normalen werden, wie gesagt, diese Ge¬ 
setze nicht genugend zum Ausdruck kommen; ich werde gleich er- 
k la re n, warum. Um eine Stoning des Gleichgewichts herbeizurufen. 
bedarf man des ganzen statischen Organs, soweit es in dem Rumpf- 
und Halsriickenmark enthalten ist. Folglich kann eine Reizung vom 
Auge zum Ohr nicht jenen Effekt hervorbringen, wie es geschieht, 
wenn man eine Elektrode in aufrechter Haltung anal einsetzt, die 
andere in das zu priifende Ohr. Die zu diesen Versuchen notige Strom - 
starke ist ca. 5—7 Milliampere. Unter dieser Voraussetzung zeigen 
sich folgende Gesetze: 

1. Ist die Anode anal eingesetzt, die Kathode im linden Ohr, so 
empfindet man auBer einer kraftigen Trigeminussensation am Ohr 
und geringerer Sensation am After einen Schwankungsdrall nach vorn 
und etwas seitlich auBen. 

- 2. Die Anode im linken Ohr, Kathode im Anus, zeigt starkere 
Sensation im Anus, starke Reaktion im vestibularen Apparat, links; 
diese Reaktion besteht in einer kreisformig von auBen nach innen 
verlaufenden Schwankung, also in einer rotierenden Neigung nach 
vom. 

3. Die Anode im Ohr rechts und die Kathode im Anus zeigt wieder 
starkere Sensation anal und starkes vestibulares Schwanken kreis¬ 
formig von innen nach auBen-vorn rotatorischen Charakters. 

4. Die Kathode im Ohr rechts, die Anode im Anus zeigt wieder 
starke Trigeminussensation und leichtes Schwanken nach vornr 

Macht man diesel ben Versuche in horizontal liegender Stellung, so 
ergeben sich wenig charakteristische Befunde; legt man sich dagegen 
von senkrecht sitzender Stellung aus 45° geneigt nach hinten, so findet 
sich folgendes: 

1. Anode anal eingesetzt und Kathode im Ohr links zieht nach 
hinten und gibt Trigeminussensation am Ohr. 

2. Anode im linken Ohr, Kathode im Anus zieht rotierend nach 
links und zwar von links nach rechts. 

3. Die Anode im Ohr rechts und die Kathode im Anus zieht rotierend 
nach hinten rechts. 

4. Kathode im Ohr rechts, Anode anal, zieht nach hinten und zeigt 
wieder starke Trigeminussensation. 

Bei #11 diesen vestibularen Gesetzen sind die Gesetze 2 und 3 am 
allerklarsten, d. h. also durchstromt der Strom einsteigend vom Ohr 
das Zentralorgan und das Riickenmark, so wird der Vestibularapparat 
und die statischen funktionellen Apparate oder Organe am kraftigsten 
beeinfluBt. Bei alien diesen Priifungen ist es notig, den Effekt erst 
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abzuwarten, da er erst nach einigen Sekunden der galvanischen Reizung 
offensichtlich wird. Wahrend der Versuch 3 eine ausgesprochene 
totatorische Neigung nach rechts zeigt, zeigen die anderen drei Ver- 
suche raehr ein Schwanken nach links, und zwar wie gesagt 1 und 4 
schwachUcher, 2 und 3 dagegen starker. Wenn diese Gesetze bei alien 
Rechtshandem stimmen, so wiirde damit ein Zusammenhang zwischen 
Rechtshandigkeit und der Gewohnheit, meist links zu drehen, viel- 
leicht konstatierbar sein, zumal Versuch 2 eine kreisformige Bewegung 
von aufien nach innen und Versuch 3 eine kreisformige Bewegung von 
innen nach auBen zeigt. Auch hier also wiirde sich wieder zeigen, 
daB einsteigende Strome vom Ohr zum Riickenmark die meiste physio- 
logische Wirkung'haben. 

Stellt man mit Hilfe eines feuchten Wattestopsels eine Verbindung 
her zwischen dem Trommelfell und der zuftihrenden Ohrelektrode, so 
werden die Erscheinungen nicht wesentlich kraftiger oder charakteri- 
ptischer. Durchfeuchtet man den Wattestopsel mit lproz. Schwefel- 
saure oder lproz. Natronlauge, so ist letztere noch die entschieden 
wirksamste Substanz. Sinn der ganzen Zufiihrung des Stromes zwecks 
Priifung des statischen Apparates kann aber nur jenen Versuchen 
zuerkannt werden, die, wie oben geschildert, das ganze statische 
System von den FiiBen bis zum Ohr oder anal bis zum Ohr einschalten. 
Jede Art der Galvanisierung von anderen Stellen aus, z. B. von Schlafe 
zu Schlafe usw. ist geradezu widersinnig, entspricht nicht einmal den 
notwendigsten Vorbedingungen elektrischer Reizung, namlich der Ein- 
schaltung des zu priifenden Nervensystemteils soweit als moglich in 
seine axiale Langsrichtung. 

Aber noch eins geht aus den Priifungen vom Rachen zum Ohr 
oder anal zum Ohr hervor. Nicht ein einziges Mai antwortete der~ 
'N. acusticus, auch nicht einmal bei feuchter Zuleitung bis aufs Trommel- 
fell mit einem Klang, sondem nur der Vestibularapparat ist imstande, 
auf den elektrischen Reiz zu antworten. Unter normalen Verhaltnissen 
ist also der galvanische Strom kein Reizmittel und keine Vorbedingung 
fur die Auslosung eines Effektes am N. cochlearis. Der galvanische 
Strom ist kein adaquater Reiz zur Auslosung einer Tonempfindung, 
dazu gehoren ganz spezifische Klangwellen und nicht elektrische Wellen, 
welche zwar imstande sind, den Opticus zu erregen wegen ihrer Ver- 
wandtschaft zu Lichtwellen, aber nicht den N. acusticus. 

EinigermaBen von weiterem Interesse war es fiir mich, zu unter- 
suchen, ob der Gyrus postcentralis vom Riickenmark aus erregt werden 
konnte. Setzte man die eine Elektrode anal an, die andere auf den 
Scheitel ungefahr entsprechend dem Gjrrus postcentralis, z. B. Anode 
auf dem Scheitel, Kathode im Anus, so zeigte sich das Opticusgesetz 
(hier aber in seiner Umdrehurig) Dunkelheit auf Erregung, Licht- 
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empfindung als Nacherregung — also als wena die Kathode direkt 
auf dem Bulbus stiinde, aber keine motorische Auslosung an Armen 
oder Beinen. Ebenso reaktionslos auf die motorischen Zentren war 
der umgekehrte Strom. f 

Von vielen anderen Versuchen will ich alle jene iibergehen, die 
keine charakteristischen Gesetze zum Vorschein bringen oder infolge 
nicht direkter Einschaltung das Opticusgesetz zur Umkehr bringen. 
Wer meine Vorversuche dariiber nachlesen u ill, findet daniber Be- 
scheid in der Intemat. Monatsschr. f. Anat. u. Physiol. 19 , Heft 3 u. 4, 
10 u. 12; Archiv f. Augenheilk. 43, Heft 1; Monatsschr. f. Ohrenheilk. 
1900, Heft 12. 

Des weiteren gehe ich liber, jene Gesetze zu schildem, welche den 
motorischen 7 Nerven betreffen. Wenn ich also rekapituliere und vom 
Sinnesnerven feststelle, daB er durch einsteigende Strome wahrend 
des ganzen Zetyverlaufes gereizt wird, wogegen er durch aussteigende 
Strome nur im Anfang Reizung zeigt, dann eine Untererregung zeigt 
durch absolute Nichtbeantwortung des Reizes und bei Aufhoren des 
Reizes in eine positive Nacherregung iibergeht, so sehen wir beim 
motorischen Nerven gerade das Umgekehrte. 

Bringt man die Anode in den Anus und setzt die Kathode in den 
Handteller etwas ulnarwarts verschoben, oder noch besser unterhalb 
des Epicondylus medialis auf den Kopf des Musculus flexor carpi 
ulnaris, so sieht man, wie bei 12—15 Milliampere der Muskel von An¬ 
fang an in eine Dauerkontraktion gerat und mit dem Aufhoren des 
Stromes seine Kontraktion aufhort. M^n kann also letzteren Strom 
als den normalen Arbeitsstrom bezeichnen. Da das Riickenmark aber 
sein Zentralorgaii darstellt, so setzt in diesem Falle die Anode zentral, 
die Kathode peripher an und es zeigt sich also das Gesetz der Dauer- 
ceizung des motorischen Nerven bei aussteigendem Strom im "Gegen- 
satz zum Sinnesnerven, dessen Dauerreizung nur durch einsteigende 
Strome bewirkt wild. 

Macht man den Versuch umgekehrt, d. h. die Kathode anal an- 
gesetzt, die Anode auf dem M. flexor ulnaris. so wird dieser Strom 
bei 12—15 Milliampere an und fur sich schon schwacher empfunden, 
zeigt aber beim Eintritt seines Reizes eine leichte Zuckung und ebenso 
beim Aufhoren des Reizes. Also die sog. SchlieBungs- und Offnungs- 
zuckung. Dieser. Strom entspricht also den einsteigenden Stromen, 
welche beim Siimesnerv Dauerreizung hervorbringen, hier aber sich 
am Muskel nur durch Anfangs- und SchluBzuckung kundgeben, eine 
Erscheinung, wie wir sie beim Sinnesnerven des N. opticus als Anfangs- 
und SchluBlichtreizung beim aussteigenden Strome kennen. Bei alien 
diesen motorischen Versuchsanordnungen ist naturlich alles das abzu- 
rechnen, was man an sich als sensible Reizung empfindet. 
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Zwei groBe Kategorien von Nervengesetzen stehen sich also hier 
diametral gegeniiber, und zwar finden wir bei unseren Versuchsanord- 
nungen 1. daB das Zentralorgan des Gehims oder Riickenmarks-nur 
als Reizleiter an den Gesetzen teilnimmt, daB aber die Austragung 
des Reizes selbst den teleologischen Endorganen der Sinnesnerven oder 
motorischen Nerven vorbehalten ist. 2. Der Sinnesnerv kann duroh 
Stromrichtungen, welche den physiologischen Reizrichtungen ent- 
sprechen, zu Dauererregungen angeregt werden, also hier einsteigen- 
den Stromen. 2. Gerade umgekehrt verhalten sich die motorischen 
Nerven, welche nur durch aussteigende Strome „entsprechend der 
Willensrichtung 41 bzw. der Richtung des motorischen Reizes zu Dauer- 
wirkung und Dauerarbeitsleistung angeregt werden konnen. Es be- 
steht also zwischen diesen beiden Gesetzen ein diametraler Gegensatz, 
welchen man aber nicht am Korper anderer studieren soil, sondem 
zunachst an seinem eigenen. Der diametrale Gegensatz beider Ge- 
setze bezieht sich nicht nur auf die normal physiologisch wirkenden 
Reize, sondem auch auf die im umgekehrten Sinne, also pervers ver- 
laufenden antiphysiologischen Reize. Was des Sintiesnerven physio- 
logisches Dauerregungsgesetz ist, ist ftir den motorischen Nerven das 
gegensinnige Gesetz und was fhr den motorischen Nerven das phy- 
siologische Dauererregungsgesetz ist, ist fur den Sinnesnerven das 
gegensinnige Gesetz. Diesen Erscheinungen laBt sich auch bei der 
spater erfolgenden Erklarung dieser Gegensatze Rephnung tragen. 

Vorerst mochte ich aber noch der Reizgesetze der sensiblen Nerven 
erwahnen. Setzt' man die Anode anal an und die Kathode auf die 
laterale untere Flache des Oberschenkels handbreit oberhalb der Patella 
und schaltet jetzt den Strom ein, so erregt man die Rami cutanei an- 
teriores des N. femoralis bzw. den N. saphenus. Zur Reizung dieser 
Hautnerven empfiehlt sich eine erbsenkopfgroBe Elektrodensonde. 
Unter den gegebenen Bedingungen bei ca. 12 Milliampere ftihlt man, 
wenn die Kathode auf dem sensiblen Nerven sitzt, und die Anode 
anal, strahlende Sensation fingerformig nach unten gehend. Letztere 
klingt aber wahrend der Stromesdauer ab und geht an der Kathode 
in einen dauemden* Stichschmerz tiber. Sitzt dagegen die Anode auf 
dem sensiblen Nerven, die Kathode anal, so flihlt man — nach Strom- 
wenden — kurzes leichtes Stechen am Oberschenkel, dann Aufhoren 
des Schmerzes, welcher erst wieder beim Offnen leicht stechend wird. 
Hingegen tritt unter dieser Versuchsanordnung bei ca. 10—12 Milli¬ 
ampere anale Sensation stark auf. Hat man die Abode auf dem Auge 
und die Kathode auf dem besagten Platz, so antwortet der N. opticus 
mit dem Dauererregungsgesetz und die Ramei cutanei N. femoralis 
mit starker strahlender Sensation, also gleich dem Versuoh 1 am sen¬ 
siblen Nerven. Die Umkehrung verhalt sich dann ahnlich dem Ver- 
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such 2. Jedoch sind die Gesetze am sensiblen Nerven immerhin schwerer 
aufzustellen, weil ja uberall sensible Nervenendigungen das Bild nicht 
ganz ubersichtlich gestalten. Jedoch kann man wohl sagen, daB der 
sensible Nerv sich den Gesetzen der Sinnesnerven ungefahr' anschlieBt, 
nur daB seine Erregungskurve keine D&uererregung zuzulassen scheint, 
sondeni einen schraglinigen Abfall seiner Erregungshohe herbeizuflihren 
sucht. Zweifellos sind die Gesetze der Sensibilitatsreizung am schwersten 
deswegen aufzustellen, weil wir uberall am Korper, wo wir Anode 
und Kathode auch aufsetzen, .sensible Endorgane haben und man 
konnte geneigt sein, die sepsiblen Nerven als die schlieBende Ver- 
bindungsstrecke aufzufassen, welche uns im „physiologischen“ Strom- 
kreis Sinnesnerv — motorischer Nerv noch fehlt. 

Die drei Kurven, welche bei der Reizung des Sinnesnerven und 
des motorischen sowie des sensiblen Nerven in physiologischer und 
antiphysiologischer Anordnung zur Geltung kohimen, werden ungefahr 
so aussehen: 


ZL . ^ 


A -— A 

Abb. 1—3. 



D. h. also wir finden eine Kurve der Dauererregung, eine Kurve mit 
Anfangs- und Enderregung und dazwischen liegender Untererregung 
und die Kurve der sensiblen Nervenreizung. 

Abb. 4. Nacherregungskorve des Sinnesnerven. 

Betrachtet man den N. opticus, nachdem man ihn einer Erregung 
mit antiphysiologischen Stromen unterzogen hat, so sieht man, wie 
er in eine* physiologische Nacherregung gerat, d. h. auf das Bild tiefster 
Dunkelheit, welche der antiphysiologische Strom ausloste, erscheint 
mit Aufhoren des aussteigenden Stromes eine Nacherregung in Gestalt 
der blaulich hell aufleuchtenden Nervenpapille. Dieses*" Bild erhalt 
sich einige Sekunden und klingt dann ab. Hat man auf diese Weise 
den N. opticus mit 5 Sekunden Strom beschickt, so ist die Zeit der 
Nacherregung ungefahr auch 5 Sekunden. Zeitlich langere Reize von 
10 Sekunden und 60 Sekunden geben bei 1—5 Milliampere keine wesent- 
liche Verlangerung der Nacherregungszeit, so daB die Nacherregung 
im groBen ganzen fur kiirzere und langere Reizzeit zeitlich ungefahr 
gleich abklingt. Dagegen ist die Nacherregung von der Reizstarke 
abhangig. Je starker ich den Strom in den N. opticus einsende, desto 
starker und kraftiger ist seine Nacherregung. Ich betone nochmals, 
daB man diese physiologische Nacherregung nur sieht nach antiphy¬ 
siologischen Stromen, wahrend die Nacherregung des N. opticus auf 
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normale einsteigende Strome ein absolutes Dunkel darstellt, d. h. eine 
Zeit voUkommener Erholung. Kurz zusammengefaBt, ist also die 
Nacherregung im Sinnesnerven proportional der Reizstarke, dagegen 
weniger abhangig von der Reizzeit. Es zeigt sich aber beziehentlich 
der Nacherregung noch ein anderes sehr merkwurdiges Gesetz. Hat 
man die Kathode auf dem Auge einer Seite angebracht, die Anode 
aber auf dem Rachendach, und laBt den aussteigenden Strom wirken, 
so stellt sich, wie beschrieben, nach Unterbrechung des Stromes die 
,,Nacherregung‘ 4 ein. Bringt man jetzt aber die Kathode auf das andere 
Auge, so erlischt in demselben Moment die Nacherregung des erst 
gereizten Auges. Hat man das eine Auge unter aussteigenden Strom 
gesetzt — und setzt jetzt schnell das andere unter einsteigenden, so 
verschwindet die Nacherregung im ersten und die Erregung des zweiten 
zeigt sich erhoht. — Setzt man das eine Auge unter einsteigenden 
Sttom und darauf das zweite unter aussteigenden, so zeigt sich im 
zweiten kurze positive Nacherregung im Sinne des einsteigenden Stromes. 
— Es zeigt sich also, daB die Nacherregung voliig untergeordnet ist 
einem neu eintretenden Reiz; die Nacherregung verschwindet, wenn 
ein neuer Reiz ein anderes benachbartes Organ in Reizzustand ver- 
setzt. Die Nacherregung wird also durch ein benachbartes, in Reiz¬ 
zustand versetztes Organ abgelenkt. Da nun der erst gereizte Nerv 
weiterhin keinen Wiedereintritt seiner Nacherregung zeigt, im Gegen- 
teil in das Bild tiefster Ruhe und Dunkelheit getreten ist, so miissen 
sich die Ermiidungsstoffe in dem gereizten Nerven ansammeln und jetzt' 
in der volligen Ruhe — also seiner Erholungszeit — eliminiert werden, 
ganz gleich, ob sie auf Grand physiologischer oder antiphysiologischer 
Reizarten sich gebildet haben. 

Fasse ich die. Gesetze der Nacherregung zusammen, so ergeben 
sich folgende wichtige Gesetze: 

1. Der in Reizzustand erregte Nerv gerat nach Aufhoren des 
, Reizes in eine Nacherregung, und zwar ist die Nacherregung fur im 

physiologischen Sinne sich abwickelnde Reize das Gesetz der Er¬ 
holung. 

2. Fur Reize, welche sich im antiphysiologischen Sinne abwickeln, 
gerat der Nerv in eine Nacherregung, welche erst wieder das ursprting- 
liche normal© Reizgesetz herbeifuhrt und erst nach dessen Abklingen 
den Erholungsgesetzen unterliegt. 

3. Die Nacherregung ist durchaus proportional der Reizstarke; da¬ 
gegen ist sie im normalen, nicht pathologischen Nerven fiir schwache 
oder starke Reize zwar abhangig von der Zeit, aber nicht in erkenn- 
baren langeren oder kurzeren Zeitabschnitten, welche ebenfalls pro¬ 
portional der Reizstarke waren. 

4. Die Nacherregung wird durch einen Reiz, welcher ein Nqchbar- 

25* 


Digitize by 


Go 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



\ 


388 E. Richter: Die biologischen Gesetze der Nervenerregung 

gebiet trifft, ausgeloscht. Inwiefem letzteres Gesetz therapeutisch 
verwendet werden kann, ist weiteren Untersuchungen vorbehalten. 

Gehen wir nunmehr den tTberlegungen nach, welche Wirkung durch 
den elektrischen Strom am Nerven sich bei elektrischer Erregung ab- 
spielen konnen, so wissen wir, daB wir den galvanischen Strom, wo 
wir ihn auch einschalteq, zunachst in den Elektrolyten unseres Korpers 
zur Geltung brachten. Nach den Gesetzen elektrischer Strome scheiden 
sich an der Anode Sauerstoff und Sauren (Hydroxyl) ab, an der Kathode 
Wasserstoff bzw. Metall. Dazu kommt das Faradaysche Gesetz: die 
an den Elektroden ausgeschiedenen Stoffmengen ein und desselben 
Elektrolyten sind den durchgegangenen Elektrizitatsmengen propor¬ 
tional. Vergleiche ich den einsteigenden Strom am Sinnesnerven mit 
diesen Gesetzen, so kann ich folgem, daB die Wirkung des elektrischen 
Stromes in den Elektrolyten unserer Sinnesnerven ebenso zur Geltung 
kommt und dadurch die physiologische Wirkung hervorbringt, indem 
von der peripheren Saurebildung zur zentralen Alkalispaltung die 
physiologische Spannungsdifferenz bzw. der Sinnesreiz sich auslost. 
Umgekehrt wiirde sich zeigen, daB am motorischen Nerven die zentrale 
Saurebildung und die periphere Alkalispaltung (letztere im Muskel) 
die Spannungsdifferenz herbeifiihren wiirde. Stellt man beide Gesetze 
aufeinander ein, so wiirden sich fur das Zentralorgan auBerst sinn- 
volle Gruppierungen ergeben, indem im Zentralorgan gerade an der 
Stelle, wo Sinnesnervenreiz und motorischer Nervenreiz sich mitein- 
ander verkuppeln — assoziieren, kommissionieren — zwischen Saure¬ 
bildung und Basenabspaltung sofortige Bindung wiedereintreten 
konnte und das Zentralnervensystem unter auBerst geringe Umsatz- 
verhaltnisse gestellt ware, die einzig und allein dahin streben, die tatigen 
Zellen zu emahren, wachsen zu lassen und die geringen Umsatzprodukte 
ihrer T'atigkeit .wieder auszuschwemmen. Letztere Anordnung des 
zentralen Nervensystems ware im Zusammenhang des zentripetalen 
und zentrifugalen Nerven eine ZweckmaBigkeit, wie sie genialer gar 
nicht gedacht werden kann. Es steht nun nichts im Wege, die phy- 
siologischen Gesetze der Nervenreize ohne weiteres mit denen der 
galvanischen Reizung zu vergleichen, denn wir wissen, daB unser 
kolloidaler Korper von einem basischen Blutsystem fortwahrend durch- 
spiilt wird, wogegen Sauren aller Art (Hamsaure, Phosphorsaure, Salz- 
saure, Kohlensaure) an den Ausscheidimgsorten zur Geltung kommen. 
Wir w'iirden auch danach einen RuckschluB ziehen konnen auf die 
sekretorischen Nerven, welche an ihren peripherischen Punkten Sauren 
abspalten, z. B. die Salzsaure des Magens (Kohlensaure der Lunge; 
N. X.). Die Abspaltung der Salzsaure des Magens wiirde uns ein Be- 
weis sein, daB der sekretorische Nerv (N. X.) ebenfalls zentripetalen 
Reizen (Nahrungsaufnahme) unterliegt, w r eil wir ja wissen, daB der 
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zentripetale Nerv am peripherischen Endorgan — in Vergleichsstellung 
zur Anode — Sauren an diesen Orten bildet. Ganz ohne Zweifel ist 
es, daB kein anderee Reizsystem den physiologischen Reizbedingungen 
vergleichsweise n&herkommt als der elektrische Strom. DaB nicht 
nur unser Muskel, sondem unser ganzer Korper ein chemo-dyna- 
mischer Organismus ist, und daB wir an Spannungsdifferenzen zwischen 
Sauren und Basen als Extrem und ihren Ubergangen in den verschie- 
denen stofflichen Materien unbedingt denken konnen, wie wir z. B. 
schon in Blut und Ham eine Gegenuberstellung von Alkali dnd Saure 
haben. Als schlieBender Stromkreis scheint fur die auBeren Organe 
das sensible Nervensystem, fur die inneren das N. sympathicus-System 
zu funktiomeren. 

Noch ein weiterer Ausblick wird uns durch die Aufstellung des 
Opticus-Gesetzea geboten. Da wir sehen, daB der einsteigende Strom 
allein berufen ist, dauemde Lichtempfindung am Sinnesnerven unseres 
Sehorganes hervorzurufen und dauemd die lichtperzipierenden Organe 
in Erregung zu versetzen, so entspricht er aen Lichtwellen des Athers. 
Wir sehen aber auch femer, daB der entgegengesetzte Strom nur im 
Anfang momentan eine Iiohterregung hervorruft und dann in der 
Dauerwirkung des physiologiseh entgegengesetzten Seizes mit Dunkel- 
heit antwortet, bis die Nacherregung diese Dunkelheit beim Aufhoren 
des Reizes wiederauslost. D. h. also unser Auge, oder verallgemeinert 
unser Sinneenervensystem, ist so auf die Eaumwelt teleologisch ein- 
gestellt, daB nur Reize physiologischer Art ,welche von auBen kommen, 
es in normale Erregung versetzen konnen, wahrend derselbe Reiz, 
wenn er z, B. auf dem Wege durch das Gehim hindurchprojizierend 
die Netzhaut tr&fe, absolut wahrend seiner Dauer mit Dunkelheit 
beantwortet werden whrde. Oder mit anderen Worten, wir sind in 
das Lichtsystem des uns umgebenden Weltraumes direkt hineingebaut 
und unser Korper ist mit seinen Sinnesorganen auf die uns umgebende 
Raumwelt eingestellt. 

Wenn ich mich noch kurz iiber die Verwendung elektrischer Strome 
zu therapeutischen Zwecken auBere, so sind es vorlaufig nur einige 
wenige Hinweise, deren Ghltigkeit ich aber erst an pathologischen 
Fallen weiter prufen mochte. Von der Oberlegung ausgehend, daB 
zunachst ein libererregter Nerv, d. h. also durch zu starke oder zu haufige 
Reize in Anspruch genommener Nerv eines Gegengewichtes bedarf, so 
wtirde ftir diese Formen der Nervenerkrankimgen eine Hemmung das 
richtige therapeutische Handeln bedeuten, welches wir erreichen, wenn 
wir die Anode axial am Zentralnervensystem ansetzen und die Kathode 
am peripheren Organ, weil wir dadurch den Nerven in einen Ruhe- 
zustand versetzen. Dieser zweiten Phase der ausgeschalteten Erregung 
wtirde eine physiologische Nacherregung Platz machen. 1st ein Nerv 
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in einen Reizzustand geraten, welcher seine notmalen Erregungs- 
gesetze umkehrt, so kann man dieses Verhaltnis ausschalten, indem 
man ein Nachbarorgan, welches noch physiologisch reagiert, mit dem 
antiphysiologischen Reiz behandelt. ^ 

Ich gebe noch an der Hand der Nervenerregungsgesetze einen Aus- 
blick uber folgende Gesichtspunkte: Wenn sich unsere Nervenerregungen 
im gesunden Korper durch die Spannungsdifferenzen zwischen den 
Elektrolytengruppen abspielen, so kann sich im kranken Korper — 
sagen wir zunachst vom lokalisierten Krankheitsherd (Infektionsherd) 
aus — durch vermehrte Saurebildung (oder Alkalibildung) an der 
einen Nervenendstelle telepathisch im Zentralorgan vermehrter Um- 
satz oder veranderter Umsatz im Sinne deal veranderten Nervengefalles 
bilden. Wir wtirden bei lokalisierten Infektionsherden — nicht nur 
wegen der vorhandenen Infektionskeime eine fiebrige Temperatur- 
erhohung finden, sondem auch wegen des hoheren Umsatzes im Nerven¬ 
gefalle. vBei jeder Infektion wurde sich also der Korper nicht nur als 
Reagensglas oder Behalter fur die Infektionskeime einstellen, sondem 
auch als ein lebender Organism us, dessen Zentralnervensystem von 
alien affizierten Nervenendsteilen aus zu vermindertem, erhohtem oder 
verandertem Stoffumsatz angetrieben wird und daher auch auf diesem 
Wege in Fieberzustand gerat. 

Aber auch die Erkaltung, deren Wesen jins noch ratselhaft ist, 
kann durch die Erkenntnis der Nervenerregungsgesetze aufgeklart 
werden. Nehmen wir an, daB ein Erkaltungsreiz verschiedene peri- 
phere Nervenendsteilen kalorisch so ungiinstig beeinfluBt, daB der 
normale Umsatz an der Nervenendstelle unter seine Qualitatsnorm 
sinkt oder diese iibersteigt, so wurde, ganz abgesehen davon, daB der 
veranderte Umsatz (sei er sekretorisch — SchweiB, Sekrete — oder 
sonstwie) einen gunstigen Invasionsboden darstellt, das veranderte 
Nervengefalle die Erkiiltung von der Angelegenheit der Lokalerscheinung 
zu einer Gesamtorganismusangelegenheit mit Hilfe des Zentralnerven- 
systems machen. 

Femer konnte man schlieBen, daB ein Korper nur dann siegreich 
aus einer Krankheit hervorgeht, wenn ein groBer Prozentsatz der 
Nervengefalle unter physiologischen Bedingungen weiterarbeiten kann. 

Welche Forderung femer bez. Aufstellung der Gesetze die Patho- 
logie der Nerven mit ihren mannigfachen Abstufungen im genaueren 
verlangt, das muB an dem Bilde der einzelnen Krankheitsformen selbst 
studiert werden. Eine endgiiltige Normierung dieser Regeln kann erst 
danach erwachsen. 

SchlieBlich bleibt es noch zu erwahnen ubrig, daB ich versuche, 
mittels elektrischer Reizung die Strangsysteme im Zentralorgan experi- 
mentell im Tierversuch zu verfolgen. 
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Verse einer Schizophrenen. 

Mitgeteilt von 

Kurt Schneider. 

(Ails der psychiatrischen Klinik der Kolner Akademie fur praktieche Medizin 
[Professor Dr. Aschaffenburg].) 

(Eingegangen am 28 . Marz 1919.) 

Die vorliegende Mitteilung einiger Verse, welche die 21jahrige Lola 
Sander vor mehreren Jahren ftir mich aufschrieb, soli lediglich ein Beitrag 
zu der immer noch wenig bekannten Phanomenologie schizophrener 
Prozesse sein. Die Verse stammen aus einem fruhen Stadium der Er- 
krankung, aus einer Zeit, da diese noch nicht als solche erkannt und von 
den Angehorigen als Laune und Ungezogenheit betrachtet und behandelt 
wurde. Die Verse bedurfen kaum eines Kommentars: Schmerzlich 
empfundene Gefiihlsleere, Stoning des PersonlichkeitsbewuBtseins, der 
Einheit ,des Ichs, ein' unheimliches Gefiihl der Veranderung, das sich 
bis zum BewuBtsein des kommenden Irrsinns verdichtet, ein verzwei- 
felter Kampf mit der die Personlichkeit iiberflutenden Krankheit sind 
neben den Anklagen gegen die immer fremder und feindseliger erschei- 
nende Umgebung ihr Inhalt. 

Dabei fehlt noch alles, was sonst schizophrene Dichtungen kiinstle- 
risch ungenieBbar macht; auch der etwas bizarre SchluB des zweiten 
Gedichtes erscheint verstandlich und einfuhlbar. Lola Sander hat nur 
im Beginn ihres Krankseins gedichtet und etwa nur ein Dutzend Verse 
geschrieben. Die hier nicht mitgeteilten zeigen, wenigstens wenn man 
sie unvoreingenommen liest, nichts fur den ProzeB Charakteristisches. 
Einen Auszug der Krankengeschichte schlieBe ich lediglich als diagnosti- 
schen Beleg an; er bietet, abgesehen von einer schonen Schilderung der 
Entfremdung der Wahmehmungswelt und von Wahnwahmehmungen 
im Sinne der ^Bedeutung, Beziehung und des Transitivismus nichts 
Beinerkenswertes. Auch das in der Selbstschilderung ausgesprochene 
Streben nach Autismus, sowie der lange, wechselvolle Kampf mit der 
Psychose seien erwahnt/doch geht das alles kaum liber dais hinaus, 
was wir auch sonst von differenzierten gebildeten Schizophrenen im 
Beginn ihrer Krankheitsprozesse horen. 
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I. 

Glaubt nicht, da£ ich mich kranke, weil ihr mich habt gekrankt, 

Ala ihr mein jungefc Leben mit Bittemis durchtrankt, 

Glaubt nur nicht, daB ich weine, weil ihr mich dies gelehrt, 

Als ihr mein reines Herze mit Bosheit habt beschwert. 

Nein, euer Gift wirkt nimmer, seitdem ich einsam bin, 

Und wenn ich traure, tu ich’s um meinen eignen Sinn. 

Der ist von all den K&mpfen so weh, so wund, so still, 

DaB er bedrtickt von Schwermut nicht mehr erwachen will. 

II. 

Meine lieben Verwandten, die qualen und fragen mich immerzu, 

Mit Staunen und Kopfeschfitteln geben sie keine Ruh, 

Sie wollen doch einmal wissen, warum ich so starr und so stumm, 
Nicht lache und nicht weine, ich sei doch sonst nicht so dumm. 

Hort zu, ihr lieben Nachsten, ich will euch die Antwort sagen, 

Dann gebt auch endlich Friede mit eurem ewigen Fragen: 

Einst war mein Auge glanzerftillt vom Strahl der Lebenssonne, 

Jetzt ist in seinem kalten Blick kein Schimmer mehr von Wonne; 
Einst sang mein Mund in Lebenslust glflckselige Jubellieder, 

Jetzt gibt er nur ein Klagelied von meinen Schmerzen wieder, 

Einst war mein Herze glutdurchtr&nkt in Liebe, Glaube, Hoffen, 
Jetzt ist die ganze Herrlichkeit im Lebensdreck versoffen. 

HI. 

Ich gab euch meine Liebe, ich gab euch meinen Ha£, 

FOr eure Mordbegierden war das der rechte FraB, 

Ihr habet mir entzogen all meine Leidenschaft, 

Nun fehlet mir zum Kampfe versohwendete Lebenskraft. 

Ihr habt meine Einheit zerrissen und euch an den Fetzen gelabt, 
Nicht eher gebt ihr Friede, bis ihr mich vernichtet habt. 

Weh, daB ihr mein Leben zertriimmert in eurem Lebenswahn, 

Fur euch, ftir mich w&r’s besser, ihr h&ttet ee nicht getan. 

IV. 

Auch Melodien neu und wild, verwirren meinen Sinn, 

Vergessen ist mein Leben dann, ich weiB nicht, was ich will, 

Vom Lebensbaume abgeknickt, im Sturm ein loses Blatt, 

Das leben nicht und sterben karrn und nirgends Ruhe hat. 

V. 

Und immer wieder die Traume von Gltlck, von des Lebens heiligem Frieden, 
Und immer wieder das gleiche Geschiok, das alien Traumen besohieden, 
Und immer wieder naoh Sonnenblick das tote sohaurige Nachten, 
Und immer wieder nach trunkenem Gluck das zehrende Verschmaohten. 
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VI. 

Meine Seele sucht Frieden, meine Seele sucht Gluck, 

Meine Seele sucht sehnende Stunden; 

Wer gibt meiner Seele das Leben zuriick, das einstmals sie empfunden, 

Wer loset das Band, das den Frohsinn umstrickt, 

Wer hebet die Last, die die Sehnsucht erstickt? 

1st Gott der Erloser von quajvoller Not? 

1st Gott der Befreier von Wahnsinn und Tod ? 

LaBt Gott nleine Seele gesunden? 

Gott-hatt’ ioh die Antwort gefunden. 

\ 

Krankheitsverl&uf: Lola Sander, 21 Jahre, isr. Ohne Belastung. Erste 
Aufnahme 12. IV. 1913. Sie habe sehr gut gelemt, sei immer sehr in sich verschlossen, 
sensibel und etwas merkwurdig gewesen, habe immer sehr viel in sich hineingelesen, 
was sie nicht habe verstehen konnen, z. B. Nietzsche, und fur sehr iiberspannt 
gegolten. Im letzten Vierteljahr sei sie reizbar geworden, ungeduldig, habe sich 
viel mit der Mutter gezankt, habe schlecht geschlafen, habe gesagt, sie habe Eiter 
im Kopf, habe auch davon gesprochen, sie miisse sich das Leben nehmen, es ge- 
schehe ein Ungliick. In den letzten Tagen habe sie sicher Stimmen gehort, doch sei 
nichts Naheres dariiber zu erfahren gewesen. Im letzten Sommer sei sie wegen ihrer 
Nervositat bei Dr. L auf dem Lande gewesen; sie habe in letzter Zeit angegeben, 
dessen Stimme zu horen. 

Lola ist ein kleines, verwachsenes, blafl und sensibel aussehendes Madchen von / 

aufierst schlechtem Kraftezustand; Gewicht 39 kg. Sie erzahlt daB sie vor einigen 
Tagen bei Nacht einmal eine merkwiirdige Unterhaltung gehabt habe; eine Stimme 
in ihr —vielleicht seien es auch nurGedanken gewesen — habe gesagt, sie kdnne 
alles, es geschehe alles, was sie wiinsche. Sie solle nur ordentlich wollen; ee sei 
vielleicht auch etwas Gdttliches gewesen, vielleicht Gottes Stimme. Sie habe 
z. B. gewollt, daB ihr Kamm, der vom Nachttischchen auf den Boden gefallen 
war, wieder auf dem Nachttischchen liege. Die Stimme habe gesagt, wenn du zwei- 
felst, dann wird nichts geschehen, wenn du aber glaubst, wird es geschehen. Darauf 
habe sie gesagt: „Ioh glaube es u , und der Kamm habe wieder auf dem Nachttiseh 
gelegen Sie machte sich nun viele Gedanken dariiber, ob das Wahrheit gewesen 
sei. Sie habe aber ganz sicher in der Nacht nicht getraumt, sondem das alles wirk- 
lich erlebt. Sie habe sich immer viel mit mystischen und iibematurlichen Dingen 
abgegeben, habe aber nicht sicher geglaubt, daB so etwas moglich sei, wahrend sie 
jetzt nicht mehr daran zweifeln kdnne. 

Sie benimmt sich zunaohst ganz unauffallig, doch fallt in ihren Blicken immer 
wieder etwas MiBtrauisches, Lauemdes auf. Sie fragt den Arzt, wozu eigentlich (fie 
auf der Abteilung befindlichen Katzen da seien, sie denke, man lasse die nachts in die 
Schlafzimmer, um die Kranken zu priifen, ob sie Wirklichkeit von Erscheinungen 
unterscheiden konnten. Nach der ersten Nacht ihres Hierseins lieB sie den Arzt 
kommen, war ersichtlich erregt, kniete nieder, weinte, legte den Kopf auf die 
Kante des Sessels und erzahlte, sie habe doch ganz sicher Gottes Stimme gehort 
Spater sagte sie, sie wolle ja geme alles sagen, aber man moge sie nicht im Schlaf 
aushorehen, auch sei sie diese Nacht wieder in Hypnose gewesen. Das sei sicher 
durch die Luftschachte und Rohre geschehen; es sei doch merkwurdig, daB nur ein 
Teil der Rohre echt, und daB eines mit Pappe umwickelt sei. Wahrend der Unter¬ 
haltung fragt sie plotzlich (es schneit drauBen) „warum schneit’s denn zum Beispiel 
jetzt?“ Spater sagt sie, alles sei so merkwurdig, es habe hier doch alles 
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seinen Sinn, warum sci z. B. im Zimmer alles grim, warum sei keine blaue Farbe 
da, warum liege das grime Pulver iiberall herum, warum sei jedes Bett wieder ein 
klein wcnig anders als das nachste; das miisse doch alles seinen Sinn und seine 
Berechnung haben. Was habe auch der Hund, der herumlaufe, zu bedeuten, sie 
werde sicher durch ihn beobachtet. „Sie sehen mich durch den Hund an.“ Durch 
Zureden beruhigt sie sich anscheinend wieder, gibt zu, sich getauscht zu haben, ist 
ganz heiter und ruhig; sagt, sie wolle es jetzt sicher glauben, daB es sich nur tun 
Tauschungen gehandelt habe und alles ganz harmlos sei. 

14. IV. Diesen Morgen beginnt sie schon wieder mit ihren Ideen, gestem 
abend seien die Haamadeln rechts von ihr auf den Nachttisch hingelegt worden 
und jetzt seien sie links auf dem Stuhl; sie wisse das ganz genau, das sei keine Tau- 
schung. 

17. IV. Sie hat ihre krankhaften Ideen fast ganz aufgegeben und korrigiert, 
wenigstens sagt sie das. Die Stimmung ist im allgemeinen heiter. Sie ist sehr zu- 
ganglich und vertraulich, gibt auch verschiedene Gedichte von sich her, 
die aus dem letzten halben Jahre stammen. Sie schreibt folgende Selbst- 
schilderung ihres Zustandes: 

„I)aB ich so aus mir heraus will, kommt hauptsachlich daher, daB Herr Dr. L. 
inir eimnal sagte, ich solle nicht an mich denken, dann wurde die Krankheit am 
leichtesten gehoben. Ich liatte aber gar nicht immer an mich gedacht und nun 
habp ich versucht, kein Innenleben mehr zu haben und nur auf andere Leute zu 
achten oder hauptsachlich alles andere in meiner Umgebung zu betrachten und das 
IchbewuBtsein dabei auszuschlieBen, z. B. ein Schrank steht im Zimmer, den sehe 
ich, aber ich darf nicht dabei denken, der gefallt mir, sondern rein sachlich, das ist 
ein Schrank, die Arbeit ist gut daran. Wie ich nun alles so leicht iibertteibe, ein 
Erbteil der Mutter, so habe ich dies auch getan, und versucht, ob meine Seele nicht 
in anderem aufgehen kann. In der Nacht nun, am Tage vorher habe ich mich so 
grenzenlos einsam gefiihlt, dachte ich, ob es nicht moglich sei, daB ich mich mit 
femwcilenden Menschen in Verbindung setzen konnte, ob es nicht eine Geister- 
oder Seelenvereinigung gabe. Da stellte ich mir meine verstorbene Schwester vor 
und ich glaubte sie richtig vor mir zu sehen und ihre Stimme zu hdren, dann Herrn 
Dr. L., von ihm lieB ich mir sagen, was echte und unechte, d. h.»krankhafte Emp- 
findungen sind, dann lieB ich die Personen aus dem Spiel und iiberlieB mich so 
ganz meincm Geftihl. Ich sagte mir, ich will glauben, daB es uberirdische Machte 
gibt und die eine Macht, die wir Gott nennen, ist alles Gute, Schonc, Liebe, Wahre, 
Echte; die andere Macht, der Teufel, alles Verlogene, HaBliche, Bose. Ich will 
nun das rechte, also das Gottliche und will alles Bose, also den Teufel, in mir aus- 
rotten. Und da erfullte mich eine Seligkeit ohnegleiehen, ich dachte, es ware iiber- 
irdisch, aber es war mein eigenes Gesicht. Das mit der Selbstverleugnung und den 
tatlichen Vorgangen der Nacht war alles Selbstbetrug. Ich habe ein wenig Theater 
mit mir selbst gespielt, das sehe ich jetzt ein. Allerdings die Grundursache war das 
nicht, der Drang aufzustehen und dies und jenes zu tun war in mir; ich hatte nicht 
mehr den Willen anders zu handeln, als meine Phantasie mir dies vorschrieb, wohl 
noch das BewuBtsein dcssen, was ich getan habe. Es war, als hatte mich alles 
angezogen (magnetisch) z. B. die Luft, die von dem Fenster hereindrang, lockte 
mich, daB ich bald glaubte, ich konnte fliegen. Und dann war es mir, als ob 
ich einen besonderen Sinn bekommen hatte, wie Hellsicht, als ob ich 
wahrnehmen konnte, *vas andere Menschen und ich friiher nicht wahr- 
genommenhabe. So richtig in den Zustand kann ich mich nicht mehr versetzen 
und ich will es auch nicht, denn es ist so lockend, sein eigenes BewuBtsein 
auszuschalten, daB ich fiirchte, ich werde nicht mehr zur Wirklichkeit 
erwachen wollen. Am anderen Tage unterdriickte ich jede Erregung, wenn ich 
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mich iiber etwas argera wollte oder freuen, dann dachte ich, das ist menschlich 
und ich will doch iiber alien menschlichen Leidenschaften und Schwachen stehen. 
Wenn ich gereizt wurde, war ich sanftmiitig, wenn mir ein Unrecht geschah, freute 
ich mich und dachte, nun bin ich schon dem Ziel etwas naher. Jetzt weiB ich 
wieder, daB in mir genau so gut das Teufelchen steckt, wie das Engelchen und daB 
ich den Weg zum Rechten nicht finde, indem ich leidenschaftslos bin, sondem 
indem ich kampfe; aber dazu gehort auch Kraft und die habe ich nicht mehr. We n n 
nun ein fremder Hauch an meine Seele weht, krieche ich schleunigst 
in mich selbst zuriick, ich kann dasFremde nicht vejrdauen, weil meine psychi- 
schen Krafte verbraucht sind.“ 

29. IV. Die krankhaften Ideen sind vollkommep verschwunden, sie sieht 
auch besser aus, ist im allgemeinen besser aufgelegt, Aber auBerordentlich empfind- 
lich. Neuerdings gibt sie doch wieder zu, manchmal noch abends im Kopf Namen 
von Leuten zu horen, mit denen sie am Tage verkehrt hat. 

10. V. In den letzten Tagen hat sie wieder begonnen, allerhand merkwurdige 
Vermutungen zu haben: Von der Luftklappe aus sei sie vom Arzt hypnotisiert 
worden, eine andere Kranke werde nachts an die Tiire geschickt, um die Kranken 
auszuhorchen, eine Schreibmappe, die sie in den Schrank gelegt, sei iiber Nacht 
in die Korn mode gekommen u. a. m. Nachdem man mit ihr iiber die Sachen ge- 
sprochen hat, korrigiert sie sofort. 

17. V. Die Beziehungsideen gehen weiter. Fast taglich kommt Lola mit 
irgendwelchen Geschichten. Sie meint, die Arzte lieBen sie durch die Vogel im Gar¬ 
ten beobachten; ein andermal erzahlt sie, sie habe sich im Garten auf eine Bank 
gelegt; nachdem sie aufgestanden sei, sei ein Warter gekommen und habe sich 
auch auf die Bank gelegt; damit habe man ihr doch sicher zeigen wollen, daB sie 
sich nicht habe auf die Bank legen sollen. Die Beobachtung durch einen Warter 
im Garten kehrt inimer wieder. Einmal sagt sie auch, es sei sicher ein verkleideter 
Arzt gewesen, den man ihr nachgeschickt habe. Wenn man ihr versichert, von 
diesen Sachen nichts zu wissen, korrigiert sie anscheinend sofort. Gestem brachte 
sie dem Arzt eine kranke A in sei mit triumphierendem Lacheln und den Worten: 
„Wissen Sie vielleicht davon auch nichts ?“ Die Amsel habe auf einem Stein am 
Wege gelegen, das sei doch sicher kein Zufall, die habe man doch sicher tingelegt; 
die Amsel sei doch sicher hypnotisiert gewesen. Gestem abend nach diesem Er- 
lebnis war sie ziemlich aufgeregt und bekam einen ohnmachtsahnlichen Anfall 
mit starkem Herzklopfen. 

24. V. In den letzten Tagen hat sie sich immer mehr in ihre Geschichten ein- 
gesponnen, alles gewinnt Bedeutung. Die Pflegerinnen und die Kranken 
sahen sie alle so eigentumlich an, was alles vom Arzt komme. Sie mujlte, da sie 
mitunter stark erregt war, auf den Wachsaal verlegt werden; sie gibt zwar manch¬ 
mal noch zu, sich in diesen Dingen getauscht zu haben, man hat aber nicht den 
Eindruck, als ob sie wirklich korrigiert. 

5. VI. Nachdem der Zustand in den letzten Tagen wieder etwas besser ge- 
worden war, Lola wieder korrigierte,' auch wieder voiles Vertrauen zum Arzt gezeigt 
und sich ausgesprochen hatte, dabei wieder auf und im Garten gewesen war, ist 
seit gestem wieder eine starke Verschlimmerung eingetreten. Heute morgen gab 
sie an, heute nacht habe der Arzt wieder aus der Ventilation heraus gesprochen, 
eine Katze sei im Zimmer geweseij, von deren Haar eigenartige Faden zu dem 
ihren gegangen seien, eine Rolle habe sie gehort, auf der ihfe Gedanken auf- 
gewickelt wurden. Die Pflegerinnen sahen sie wieder alle so be- 
ziehungsvoll an, manchmal mit ihren eigenen Augen. Sie werde hier 
immer kranker und konne hier nicht gesund werden. 

5. VII. Sie war gestem verschiedentlich sehr stark erregt, weinte und rief. 
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sie habe so groBo Angst, sie merke, daB sie verriickt werde, sie habe Eiter im Gehim 
oder Riickenmarksschwindsucht, sie kenne sich gar nicht mehr aus und werde 
nicht mehr gesund. Am Nachmittag wurde sie noch starker erregt, schrie fortgesetzt: 
„Schuft, du roter Schuft“, womit sie anscheinend ihren Vater meinte. Sie machte 
dabei einen leioht verwirrten Eindruck und wurde ins Bett gebracht. In den letzten 
acht Tagen waren, anscheinend unabhangig von der Psychose, mehrere Anfalle 
von Her^angst aufgetreten, hauptsachlich wenn sie in der Sonne gewesen war. 

10. VI. Sie ist auBerordentlfch gequalt; in letzter Zeit haben sich allem An- 
schein nach auch lokale sexuelle Empfindungen eingestellt, die sie nicht schlafen 
lassen und wegen deren sie sich auch Vorwurfe macht. Die sexuellen Ideen scheinen 
iiberhaupt in ihren Gedanken eine ziemliche Rolle zu spielen. Als sie einmal im 
Garten im Rosenhag lag und der Arzt ihr sagte, sie sei ja wie Domroschen, sagte 
sie spater, sie wisse wohl, was er gemeint habe, namlich, sie sei nicht mehr jung- 
fraulich. Sie ist Iiberhaupt voll von Beziehungsideen und es gelingt ihr nur ganz 
selten, wieder etwas liber ihrer Krankheit zu stehen. 

15. VI. Sie ist im allgemeinen ruhig, hat auch wieder Rapport mit dem 
Arzt, doch wird sie unglaublich gequalt duroh ihre krankhaften Ideen, so daB sie 
haufig selbst die feste Meinung auBert, sie werde noch verriickt. Ihre Ideen sind 
meist recht abenteuerlich: durch elektrische Leitungen gehen ihre Gedanken 
von ihrem Kopf zur Ventilation, von dort einen Stock hdher, wo sie auf Rollen auf- 
gewickelt und abgelesen werden. 

28. VI. Der Zustand ist auBerst progressiv; sie liegt den ganzen Tag im 
Bett und halluziniert fortgesetzt. Seit einiger Zeit hort sie namentlich neben den 
Arzten, die ihre Gedanken abhorchen, den Pastor Jatho spifechen. Vor einigen 
Tagen sah sie auch ganz deutlich ihren friiheren Arzt Dr. L. im Zimmer; sie be- 
harrt darauf, daB er oder sein Geist dagewesen sei. Es treten oft sehr starke 
Angstzustande auf, in denen sie stark erregt ist. Es besteht ftnmer ein sehr starkes 
Krankheitsgefiihl und ein sehr starker Affekt. 

3. VII. Der Zustand ist auBerordentlich schw'er; es bestehen andauemd 
die lebhaftesten Gehors- und Gesichtstauschungen. In letzter Zeit sah sie nament¬ 
lich ihren alten Arzt Dr. L., dessen Geist im Zimmer liber ihr sei und mit ihr rede, 
der auch Von den Arzten hier Rechenschaft verlange. Haufig hort sie auch die 
Stimme des Pastor Jatho, der ihr predige. Gegen Pflegerinnen und Patientinnen 
wird sie unzuganglicher, weil sie immer meint, dies© seien beauftragt, sie auszu- 
horchen und die harmlosesten Bemerkungen in wahnhaftem Sinn deutet. Die 
tJbertragung auf den Arzt ist sehr stark. Sie laBt ihn in ihren Angstzustanden 
haufig kommen und bittet ihn, sie liebzuhaben. Eines Tages sagt sie, sie konne es 
jetzt nicht mehr langer aushalten, sie miisse weg, sie gehe an dieser Liebe noch 
zugrunde. Mitunter ist sie aber auch vollkommen feindselig, gibt nicht die Hand, 
und es zeigt sich nachher, daB (fie Stimmen ihr allerlei gesagt haben, denn sie hdrt 
auch sehr haufig (fie Stimmen der hiesigen Arzte. 

In diesen Angstzustanden ist schon aufgefallen, daB sie eigenartig geziert 
spricht, die Hande merkwurdig halt und iiberhaupt einen katatonischen Ein¬ 
druck macht. Von einer Affektverblassung ist noch nichts zu bemerken, die Affekt- 
erregbarkeit ist zum mindesten sehr stark. 

14. VII. In den letzten Tagen war Lola ganz ruhig. Die Stimmen schienen 
etwas zuriiokzutreten; sie sagte, es gehe ihr gut, das Leben freue sie jetzt wieder. 
Die affektive Erregbarkeit schien plbtzlich geschwunden. Angst¬ 
zustande traten gar nicht mehr auf. Als man ihr sagte, sie komme fort, fragte 
sie nicht einmal wohin, sondem ging ruhig mit. 

Sie war dann vom 14. VH. bis zum 8. IX 1913 in der Heilanstalt G.; dort 
litt sie dauerad unter Sinnestauschungen und mitunter heftigen Erregungszustan- 
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den. Mitunter benahm sie sioh merkwiirdig: sie legte sich z. B. einm&l unter das. 
Bett. 

Zweite Aufnahme 9. IX. 1913. Lola kommt morgens in die Klinik und lafit 
sich bei dem friiheren Arzt melden. Sie macht einen innerlich auB^ordentlich 
erregten Eindruck, die Lippen sind fortgesetzt in zittemder Bewegung; es wird 
ihr sehr schwer, das Weineiv zu unterdriicken. 

Sie gibt an, gestem gegen den Wunsch der Arzte heimgeholt worden zu sein; 
sie sei dort zuletzt auf der unruhigen Station gewesen, habe immer noch sehr viele 
Stimmen gehort. Gestem gleich nach ihrer Heimkehr habe es zu Hause wieder 
eine Szene gegeben, und man habe den Arzt gerufen. Sie komme jetzt her, um Rat 
zu holen, was sie anfangen solle, da sie zu Hause nicht gut bleiben kdnne und nicht 
langer untatig sein wolle; vieUeicht ware es mdglieh, daB sie jetzt in ein Geschaft 
ginge. 

Da der Zustand wenig gut, und namentlich die Stimmung sehr depressiv er- 
sehien, wurde sie von einer Pflegerin nach Hause begleitet. Gegen Abend kam sie 
wieder allein zur Klinik; sie sah den Arzt nur grofl und erstaunt an, und als er fragte, 
was sie wieder in die Klinik fiihre, sagte sie: „Du hast mich doch gerufen, ich bin 
ja dein. 46 Sie legte ihre Hand auf den Arm des Arztes, und als dieser die Hand ent- 
femte, sagte sie mit zittemder Stimme und auBerordentlich tiefem Affekt: „Darf 
ich denn das nieht einmal ? Ich bin doch zum Uebhaben gekommen. Ich bin doch 
dein! 44 Sie wurde auf die Abteilung gefiihrt und nach telephonischer Riicksprache 
mit den Angehbrigen zunachst hier behalten. 

Die Schwester, die Lola gestem von G. geholt hatte, gibt an, daB der Zustand 
schlechter als friiher geworden sei und daB sie namentlich allem Anschein nach 
fortgesetzt unter dem Einflusse von Stimmen stiinde. Es sei nicht mdglieh gewesen, 
sie zu Hause zuriickzuhalten, sie habe verschiedentlich gesagt: „Eure Einwilligung 
habe ich ja, ich muB noch zu meinem Brautigam. 44 

25. IX. Sie hat hier dauemd unter dem EinfluB von Stimmen gestanden, 
hat oft vor sich hingelacht, ohne daB sie recht herausruckte, woriiber sie lachte; 
sie gibt aber zu, standig Stimmen zu horen. Auf Vorhalt sieht sie ein, daB sie so 
lange in din Sanatorium miisse, bis die Stimmen fort seien. Sie ist ganz einverstan- 
den mit ihrer heutigen ttberfiihrung nach W., besonders als man ihr sagt, dafi dort 
Garten seien. 

Sie war dann bis zum 15. HI. 1914 in der Heilanstalt W., war dort „meist fur 
sich 44 , sprach mit niemand, beteiligte sich nicht an gemeinsamen Unterhaltungen, 
zeigte dauemdes Grimassieren, lag meist im Bett. 

Dritte Aufnahme 10. IV. 1914. Sie wird vom Vater gebracht; sie habe in 
letzter Zeit Tag und Nacht geweint und geschrien und Angst gezeigt. Sie habe 
sich auch die Pulsader durchstechen wollen und zu diesem Zweok einen Schrauben- 
zieher mit ins Bett genommen. Sie fragte die Schwester, was sie wohl gesagt hatte, 
wenn man sie tot gefunden hatte. 

28. IV. Sie liegt fast dauemd zu Bett und scheint sich am wohlsten zu fiihlen, 
wenn sich niemand um sie kiimmert. Sie liegt auch ganz ruhig, nur ganz selten 
schreit sie (oft stundenlang) monoton ohne sehr viel Affekt. Sie hort fortgesetzt 
Stimmen und hat allem Anschein nach auch wieder sehr lebhafte korperliche Be- 
einflussungsideen. Sie gibt aber dariiber nur noch selten Auskunft, wie sie sioh 
iiberhaupt meist ablehnend verhalt, auch dem von friiher her sehr vertrauten 
Arzt gegeniiber. Sie gibt meist auch nicht die Hand, offenbar aus wahnhaften 
Griinden. 1 

Es besteht ein ausgesprochenes Krankheitsgefiihl; sie sagt selbst 
wiederholt, oft in sehr bitterem Ton, sie sei dauemd gequalt, sie konne sich 
^ nicht vorstellen, wie man iiberhaupt wieder gesund werden konne, man konne es 
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erleben, daB sie sich eines Tages noch umbringe. Sehr oft antwortet sie aber auf alle 
Fragen nur mit einem gereizten: „Ich weiB es doch nicht!“ 

Die Sprache ist stets ausgesprochen maniriert, der Mund spitzt sieh 
eigentiimlich zu und wirci haufig krumm gezogen. Der Gesiohtsausdruck ist meist 
gequalt, seltener ganz affektlos; mi tun ter lacht sie still vor sich hin. Sie scheint 
unaufhorlich allerfei zu erleben, was sich nach aufien hochstens in der Stimmung 
widerspiegelt. 

Zu einer Beschaftigung ist sie nicht mehr zu bekommen; sie sagt meist, sie 
fuhle sich zu schwach, sowohl korperlich als geistig; sie kdnne ja gar nichts mehr 
denken. Wenn sie auf ist, legt sie sich meist rasch wieder abseits von den anderen 
in den Liegestuhl. 

Sie ist tatsachlich korperlich sehr schwach, auch die Druse an der rechten 
Halsseite hat sich anscheinend vergroBert. 

Pat. wurde am 6. VTI. 1914 nach der Heilanstalt R. ubergefiihrt; wie lange sie 
dort war, ist nicht bekannt, auch ist ein Krankenblatt unter den gegenwartigen Ver- 
haltnissen nicht zu erhalten. 

Vierte Auf nahme 12. XI. 1915. Sie wird wieder von den Angehorigen gebracht, 
sie habe in der Nacht laut geschimpft, die Eitem seien Verbrecher, sich in ihr Zim¬ 
mer eingeschlossen und nichts gegessen. Sie sei gegen die Schwester ge wait tat ig 
geworden, als man sie in die iClinik bringen wollte. Sie sei zum Staatsanwalt ge- 
rannt, um die Eitem und die Arzte der Lindenburg als Verbrecher anzuzeigen. 
Bei der Aufnahme spricht sie eigentiimlich geziert, verzieht das Gesicht, sagt, sie 
konne nicht bei den Eltorn mehr bleiben, leugnet, je Stimmen gehort zu haben. 
Am meisten fiillt die verschrobene und gezierte Art zu redcn auf; sie 
erzahlt in ganz urteilsunfahiger affektloser Weise. Schon am nachsten Tage wurde 
sie in die Heilanstalt G. iiberfiihrt, wo sie noch immer ist. Der letzteEintrag des 
dortigen Krankenblattes vom Februar 1919 lautet: „Ruhig, stumpf, arbeitet 
fleiBig in der Gemiiseputzkiiche. 41 
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1. Das Ohr-Lidschlag-Phanomen. 

W. v. Bechterew, der sich wiederholt und eingehend mit der Er- 
forschung der Reflexe des menschlichen Korpers befaBt hat, fuhrt in 
einer Arbeit 1 ) in der er die im Kopfgebiete beim Menschen bekannten 
Reflexe zusammenstellt, sowie in seinem groBen Werke iiber die Funk- 
tionen der Nervenzentra 2 ) folgende bekannten Lidschlagreflexe als ein- 
fache Reflexe des verlangerten Markes an: 

1. Der Gehorreflex. Er besteht in LidschluB und Kopf- bzw. 
Korperbewegungen bei starkeren Schallreizen. [Zuerst beschrieben 
von v. Bechterew 3 ).] 

x ) W. v. Bechterew, t)ber Reflexe im Antlitz und Kopfgebiete. Neurol. 
CentralbL 20, 930. 1901. 

2 ) W. v. Bechterew, Die Funktionen der Nervenzentra. Deutsch von R. 
Weinberg. Jena 1909, I. Bd. 

*) W. v. Bechterew, Die Leitungsbahnen in Gehim \md Riickenmark. 
St. Petersburg 1896. 
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2. Der Augenreflex. Er entsteht in Form von fibrillaren und all- 
gemeinen Zusammenziehungen des Musculus orbicularis 7 palpebrarum 
auf Perkutieren des Stim-, Joch- oder Nasenbeines hin. Er wurde eben- 
falls zuerst von v. Bechterew 1 ) beschrieben. Ob er mit dem von 
Mac Carthy 2 ) beschriebenen Supraorbitalreflex identisch ist, 
der in fibrillaren Zuckungen des TJnterlides bei Schlag auf den Nervus 
supraorbitalis besteht, ist fraglich. 

3. Der Conjunctival-, Corneal- bzw. Palpebralreflex, 
der sich bei Reizung der Cornea oder Conjunctiva als LidschluB auBert. 

Als nichtmedullarer Reflex ware dieser Zusammenstellung von Lid- 
schlagph&nomenen viertens noch der optische Blinzelreflex hinzuzu- 
ftigen, der jedoch bekanntlich mitunter auch nach Ausschaltung der 
zentralen Sehsphare beobachtet werden kann 3 ). 

Vor kurzem habe ich 4 ) einen in d^r Literatur bisher nicht bekannten, 
obwohl gewiB schon von vielen Arzten beobachteten Lidschlagreflex 
beschrieben, den ich bei mechanischer ode? kalorischer (kalt und heiB) 
Reizung der Wand der tieferen (knocheren) Teile des auBeren Gehor- 
ganges oder des Trommelfells bei Versuchspersonen mit normalem 
Gehororgan und normalem Nervensystem in 100% der untersuchten 
(uber 200) Falle stets in normaler Weise auslosen konnte. 

Als normal bezeichne ich den Verlauf dieses Ohr - Lidschlag- 
Phanomens dann, wenn die kalorische Reizung des knochemen 
Teiles des Gehorgangs und die des Trommelfells von einem hochstens 
4 Sekunden lang dauemden sanften (oder seltener krampfhaften) Lid¬ 
schluB der Augen (sehr selten nur des gleichseitigen) gefolgt ist. 

Hierbei ist in sehr vielen Fallen ein ebenfalls reflektorisches starkes 
Tranen des gleichseitigen oder auch beider Augen zu beobachten 6 ). 

Das Ohr-Lidschlag-Phanomen wird am einfachsten in der Weise 
gepriift, daB man nach grundlicher Inspektion 6 ) des auBeren Gehor- 

x ) W. v. Bechterew, t)ber den Augenreflex und das Augenphanomen. NeuroL 
CentralbL £1, 107. 1902. 

а ) Me. Carthy, J., Der Supraorbitalreflex, ein neuer Reflex im Gebiete dee 
5. und 7. Nervenpaares. NeuroL CentralbL £0, 800. 1901. — Derselbe, Weiteres 
zur Kenntnis des Supraorbitalreflexes. NeuroL CentralbL £ 1 , 843. 1902. — Der¬ 
selbe, Erwiderung . .. NeuroL CentralbL £ 1 , 844. 1902. 

3 ) G. Lewinsohn, Der optische Blinzelreflex. Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. 
Psych. £0. 1914. 

4 ) Bruno Kisch, Ein unbekannter Lidschlag- und Tranenreflex. Archiv f. 
d. ges. PhysioL 1T3, 224. 1918. — Derselbe, Ein objektives Symptom nach 
Schadelverletzungen. Wiener klin. Wochenschr. 3£, Heft 1. 1919. 

б ) Beziiglich aller eingehenderen Angaben iiber die Physiologie dieses Reflexes 
und die Technik seiner Priifung verweise ich auf die ausfuhrliche Mitteilung in 
Archiv f. cL ges. PhysioL 

6 ) Diese ist stets unbedingt notwendig 1. um das Versuchsergebnis etwa 
storende Ceruminalpfropfe festzustellen und zu entfemen und 2. um etwa vor- 
handene Erkrankungen oder das Fehlen des Trommelfells nicht zu iibersehen. 
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ganges mit dem Ohrenspiegel der auf einem Stuhl sitzenden 1 ) Versuchs- 
person, die den Kopf zur Schulter geneigt halt, aus einer etwa 1 cm tief 
in den auBeren Gehorgang eingefiihrten, diesen aber nicht beriihrenden 2 ) 
Tropfpipette, ca. 0,5—1 ccm Wasser von 15—17° C einflieBen laBt, 
wahrend man die Augenlider beobachtet. 

Aus Griinden die in einem der folgenden Abschnitte (uber kalorische 
und mechanische Reizung des Ohrtrigeminus) genauer dargelegt werden, 
habe ich zur Priifung des Reflexes hauptsachlich die kalorische Reizung 
verwendet. Wo also im folgenden nicht ausdriicklich etwas anderes 
angegeben ist, wurde die Auslosbarkeit des Reflexes durch Eintraufeln 
von kaltem Wasser in den auBeren Gehorgang gepriift 

Ich habe das Phanomen in mehr als 200 Fallen an normalen Versuchs- 
personen untersucht und ausnahmslos normal verlaufen gesehen. 
Ein Fehlen des Ohr - Lidschlag- Phanomens 3 ), oder ein lan- 
ger als 4 Sekunden anhaltendes Geschlossenlassen der Au¬ 
genlider nach Eintropfen der genannten Wassermenge 
in den Gehorgang (,,Uberdauern des Reflexes 44 ) fand ich 
nur bei pathologischen Fallen. 

Tjber das Vorkommen dieses abnormalen Verhaltens des Ohr-Lid- 
schlag-Phanomens in Fallen krankhafter Zustande des zentralen oder 
peripheren Nervensystems will ich in der vorliegenden Arbeit einiges 
mjtteilen. tjber die mutmaBlichen Bedingungen und das Wesen des 
abnormalen Verhaltens des Reflexes, will ich in einer spateren Mittei- 
lung berichten. Vor allem sei ganz kurz der anatomische Verlauf des 
nervosen Reflexbogens unseres Reflexes geschildert. 

In der erwahnten Mitteilung (1. c.) habe ich gezeigt, daB es sich bei 
dem beschriebenen Phanomen um einen Trigeminus-Facialis-Reflex 
handelt. Als zentripetaler Ast des Reflexbogens ist der die vordere und 
obere Gehorgangswand . versorgende Nervus meatus auditorii 
externi des Nervus auriculotemporalis vom III. Ast des 
Nervus trigeminus und dessen das Trommelfell versorgender 
Ramus membranae tympani zu betrachten. Den zentrifugalen 
Ast des Bogens bilden die die Augenlidmuskulatur versorgenden 
Facialisfasem. Ein anatomisches Substrat fiir den kurzen SchluB 
der beiden Aste des Reflexbogens ist in den zahlreichen Kollate- 


*) An liegenden Versuchspersonen kann der Reflex natiirlich ebensogut ge- 
priift werden. 

2 ) Das Beriihren konnte als mechanischer Reiz allein schon einen LidschluB 
ausld8en. 

3 ) Als fehlend bezeichne ich den Reflex auch dann, wenn einzelne fibrillare 
Zuckungen an den Augenlidem wahrznnehmen sind, es aber zu keinem tatsachlichen 
LidschluB kommt. Einen LidschluB, bei dem die Lider nur eine kaum merkbar 
kurze Zeit geschlossen bleiben, bezeichne ich als Zwinkem. 

Z. t, d. g. Near. u. Psych. 0. XLVHL 26 
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ralen gegeben, die die zentrale Trigeminusbahn mit dem Facialiskem- 
gebiete verbinden 1 ). 

Obwohl der Ablauf des Reflexes auf dieser kurzen anatomischen 
Balm sehr wahrscheinlich und leicht vorstellbar scheint [vgl. die Ansicht 
von D. Ferrier 2 )], so ist es doch auch moglich,daB bereitsnormalerweise 
die Reflexbahnen auch dieses Reflexes auf hohere Zentren, vielleicht 
auch auf die Hirnrinde tibergreifen, wie dies beztiglich einiger anderer 
Reflexe z. B. v. Bechterew 3 ) (fur einen Teil der Hautreflexe) und 
R. Wolff 4 ) (fur den Comealreflex) annimmt. Fiir eine derartige Beteili- 
gung anderer Nervenfasem als bloB der des N. trigeminus und facialis 
sprechen auch beztiglich unseres Phenomena manche der im folgenden 
angefiihrten Tatsachen, die man bei seinem pathologischen Verhalten 
an kranken Personen beobachten kann. 

Jedenfalls ist es bekannt, daB auf den Ablauf der medullaren wie 
der spinalen Reflexe allgemein vom GroBhim und dem Kleinhim, so wie 
von den subcorticalen Ganglien ausgehende Einwirkungen einen we- 
se n tlichen EinfluB austiben, der sich im merklichen Ablauf des Reflexes 
hauptsachlich als Reflexforderung oder Reflexhemmung geltend macht. 
An diese beiden Arten der Beeissnfluung des Ohr-Lidschlag-Phanomens 
wird bei den im folgenden angefiihrten Beobachtungen in erater Linie 
zu denken sein. Zu ihrer Erforschung wiirde uns ein vorztigliches Mate¬ 
rial das willktirlich variierbare Tierexperiment liefem. Ein viel weniger 
exaktes liefert die klinische Beobachtung. Da mir die traurigen Zeitver- 
haltnisse die Ausfiihrung von Tierversuchen nicht gestatteten, so war 
ich beztiglich des Untersuchungsmaterials ledighch auf klinische Unter- 
suchungen verwiesen. Uber diese soil in der vorliegenden Mitteilung 
berichtet werden. 

Es zeigte sich bei meinen Untersuchungen, daB in einer Reihe von 
Krankheitsfallen bestinimter Art der uns beschaftigende Reflex sich 
nicht normal verhalt 6 ). 


x ) L. Edinger, Bau der nervosen Zentralorgane des Menschen und der Tiere. 
Leipzig bei F. C. W. Vogel 1911. 

2 ) D. Ferrier hat schon auf die in der Medulla oblongata liegenden anato¬ 
mischen Verbindungen zwischen Nerven, die funktionell miteinander zusammen- 
hangen, hingewiesen. Vgl D. Ferrier, Die Funktionen des Gehimes. Deutsch 
von H. Oberstein. Braunschweig 1879. 

3 ) W. v. Bechterew, Die Funktionen der Nervenzentra. I. Bd., S. 153. 

4 ) R. Wolff, Die Areflexie der Cornea bei organischen Nervenkrankheiten 
Archiv f. Psych. 5Z. 1917. 

5 ) Siehe auch Bruno Kisch, Ein objektives Symptom nach Schadelver- 
letzungen. Wiener klin. W'ochenschr. 3fc, Nr. 1. 1918. 
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2. Das Verhalten des Ohr-Lidschlag-Phanomens: 

a) bei Trigeminuslasionen. 

Es ist leicht verstandlich, daB eine Lasion des nervosen Reflex- 
bogens, eine Unterbrechung der nervosen Bahnen dieses Reflexes, an 
welcher Stelle immer sie gelegen sei, das Fehlen des Reflexes bei seiner 
Priifung zur Folge haben wird. Es miissen somit alle Schadigungen, die 
den Nervus trigeminus in seinen flir uns in Frage kommenden Asten 
peripher oder zentral treffen, je nach der Intensitat der Schadigung 
eine Herabsetzimg oder ein Fehlen unseres Reflexes zur Folge haben. 
Dies ist tatsachlich, wie schon das folgende Beispiel zeigt, der Fall: 

Protokoll Nr. 225. Eine 47 Jahre alte Pat. leidet seit mehr als 15 Jahren an 
einer Trigeminusneuralgie der rechten Seite. In den letzten Jahren steigerten 
sich die Schmerzanfalle zur Unertraglichkeit, weshalb sie die Klinik aufsuchte. 

Von dem arztlichen Befund bei der sonst gesunden Frau sei nur erwahnt, daB 
der rechtsseitige Conjunctival- und Comealreflex fehlten, wahrend sie linkerseita 
gut auslosbar waren. Beim Eintropfen von 17° C kaltem Wasser in den rechten 
Gehorgang trat kein LidschluB ein, bei Eintropfen von 17° C kaltem Wasser 
in den linken Gehorgang kurzer (1—2 Sekunden dauemder) LidschluB an beiden 
Augen. 

Eine mehrmalige Wiederholung der Priifung ergab stets das gleiche Result at. 

Ich fand, daB bei alien Versuchspersonen, bei denen ich den Reflex 
zu priifen Gelegenheit hatte, bei denen der Nervus trigeminus gelahmt 
oder wie im obigen Falle aus irgendwelehen Griinden in seiner Empfind- 
lichkeit fur auBere Reize geschadigt ist, je nachdem, ob nur ein oder 
beide Nervi trigemini affiziert sind, der Reflex ein- oder beiderseits ab- 
geschwacht ist oder fehlt 1 ). 

Eine Herabsetzung der Reizbarkeit der sensiblen Trigeminusfasem 
kann man femer, wie V. Urbantschitsch 2 ) schon vor langerer Zeit 
gezeigt hat und E. Froschels 3 ) bestatigte, in sehr vielen Fallen chro- 
nischer Mittelohreiterungen feststellen. Ich habe schon in meiner ersten 
Mitteilung (Archiv f. d. ges. Psysiol.) darauf hingewiesen, daB bei solchen 
Patienten die Priifung des Ohr-Lidschlag-Phanomens eine Bestatigung 
der Bedeutung des N. trigeminus flir diesen Reflex erbringen konnte 
(S. 237). Ich verdanke nun der freundlichen Mitteilung von Herm 
Dr. E. Wodak, der jtihgst das Verhalten des hier beschriebenen Re¬ 
flexes bei Ohrenkranken untersucht hat, die Kenntnis der Tatsache, 
daB bei einer groBen Anzahl der von ihm untersuchten Personen mit 

x ) Um MiBverstandnissen vorzubeugen, sei betont, dafl die Ausdrucksweise: 
„Einseitiges, beiderseitiges Fehlen usw., des Reflexes 44 im folgenden stets so 
zu veretehen ist, daB sich der Reflex nur von einem der beiden Gehdrgange aus- 
losen laBt, oder von keinem, nicht aber etwa so, daB nur ein Auge auf die Reizung 
hin geschlossen wird. 

*) V. Urbantsohitsch, Lehrbuch der Ohrenheilkunde 1880, S. 415. 

3 ) E. Froschels, Dber ein neues Symptom bei Otosklerose. Monatsschr. f. 
Ohrenheilk. 44, 23. 1910. 
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chronischen Mittelohreiterungen ein Fehlen oder eine Abschwachung 
des Reflexes auf der erkrankten Seite von ihm tatsachlich festgestellt 
werden konnte, wie ich dies aus Mangel an entsprechendem Versuchs- 
material in meiner ersten Mitteilung (1. c.) nur theoretisch, speziell auch 
von den an Ostoklerose Erkrankten, vermutet habe. E. Froschels 1 ) 
hat namlich bei dieser letzteren Krankheit ein mit dem Fortschreiten 
der Schwerhorigkeit Schritt haltendes Unerregbarwerden der sensiblen 
Trigeminusendigungen im erkrankten Ohre festgestellt, waa er an dem 
Fehlen seines Kitzelsymptoms (ebenfalls eines Trigeminusreflexes) bei 
diesen Kranken erkannte. Froschels 2 ) hat durch Tierexperimente 
femer gezeigt, daB der sensible Ast des Reflexbogens seines Kitzel¬ 
symptoms (Kitzeln des auBeren Gehorganges in ca. 1 cm Tiefe hat 
Korperbewegungen, Lacheln oder Blinzeln zur Folge) der Nervus trige¬ 
minus ist, da es nach intrakranieller Durchschneidung dieses Nerven 
bei den operierten Tieren von dem Gehorgang der operierten Seite aus 
nicht mehr auslosbar ist. 

Es ist zu betonen, daB Froschels Kitzelsymptom mit dem hier be- 
schriebenen Reflex sich nicht vollkommen dem Wesen nach deckt. DaB 
Froschels das Blinzeln bei gesunden Personen nicht immer beobachtete, 
liegt daran, daB das hier beschriebene Ohr-Lidschlag-Phanomen kon- 
stant eben nur von den tiefen Teilen der Gehorgangswand und vom 
dem Trommelfell aus auslosbar ist. Auch besteht es, so ausgelost nor- 
malerweise meist nur in einem kurzen sanften LidschluB wahrend, 
wie man sich leicht uberzeugen kann, bei der Prufung des Kitzelsym¬ 
ptoms nach der Vorschrift Froschels ein Lidschlag auch bei normalen 
Versuchspersonen nicht stcts erfolgt. Auch lege ich den groBten Wert 
auf die kalorische Auslosung des Reflexes, da diese ein viel empfind- 
licherer Indicator fur eine Schadigung des Reflexablaufes ist als die 
mechanische. Jedenfalls glaubte ich jedoch Froschels interessante 
experimentelle Untersuchungen hier erwahnen zu mtissen, weil sie 
eine Analogie zum Fehlen unseres Reflexes bei Trigeminuslasionen 
bilden. 

So wie eine Schadigung des peripheren Trigeminus muB eine 
solche, die diesen Nerven an einer Stelle seines zentralen Verlaufes 
trifft, ein, je nach der Ausdehnung der Schadigung ein- oder beidereeiti- 
ges Fehlen unseres Reflexes zur Folge haben. 

Ich hatte Gelegenheit einige dcrartige Falle bei Patienten mit Klein- 
himbrtickenwinkeltumoren zu beobachten. DaB in diesen Fallen das 
Fehlen des Reflexes nicht etwa als Folge des allgemein ge- 

1 ) E. Froschels, t)ber den Grand des Kitzelsymptoms bei Otpsklerose. 
Passow-ychafers Beitr. 5, 199. 1911. 

2 ) E. Froschels, Zur Otoskleroeefrage. Monatsschr. f. Ohrenheilk. 44, 1216. 
1910. 
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st'eigerten Hirndruckes aufzufassen ist, geht schon daraus 
hervor, daB der Reflex nur einseitig fehlte. 

Protokoll Nr. 27. Eine 37 Jahre alte Pat. litt an einem Kleinhimbriicken- 
winkeltumor der linken Seite. Die klinische Diagnose wurde durch die Autopsie 
beetatigt, bei der ein etwa kleinapfelgroBer Tumor im linken Kleinhimbriicken- 
winkel festgestellt wurde. Nach der klinischen Krankengeschichte waren zu Leb- 
zeiten der Pat. folgendes die auffallendsten Symptome:. 

Komplette Blicklahmung nach links, Pupillendifferenz (linke Pupille 6 mm, 
rechte 4 mm). Pupillenreaktion auf Licht sehr trage. Die Augenhintergrunds- 
untersuchung ergab beiderseits eine ausgesprochene, postneuritische Atrophie. 
Pat. ist vollkommen amaurotisch. Linkerseits bestand eine sehr geringe Facialis- 
parese, doch konnten beide Augen gut geschlossen werden. Die Zunge weicht beim 
Vorstrecken etwas nach links ab. Der linke Nervus trigeminus erweist sich in 
4 alien drei As ten unerregbar, der rechte normaL Reizung der Comeal-, Conjuncti¬ 
val-, Nasen- und Gingivalschleimhaut der linken Seite riefen keinerlei Reaktion 
hervor. 

Das Ohr-LidschluB-Phanomen fehlte dieser Kranken auf der linken Seite, 
vom rechten Gehorgang aus war es in normaler Weise auslosbar. 

AuBer diesem Falle, bei dem durch die spater ausgeflihrte Autopsie 
die klinisch gestellte Diagnose bestatigt wurde, habe ich noch einen 
klinisch sicher als rechtsseitigen Kleinhirn-Bruckenwinkeltumor dia- 
gnostizierten Fall zu untersuchen Gelegenheit gehabt. Auch bei diesem 
Kranken fehlte das Ohr-Lidschlag-Phanomen auf der Seite des Tumors 
und war auf der gesunden Seite normal auslosbar. Auffallenderweise 
war bei diesem Kranken der Comalreflex beiderseits auslosbar. 

Es ist natiirlich nicht moglich, auf Grund von zwei Beobachtungen 1 ) 
etwas liber die Verwertbarkeit dieses Symptoms zur Lokalisation von 
Hirntumoren auszusagen. Doch lassen diese beiden Falle und meine 
weiter unten angefiihrten Erfahrungen an Kranken mit Himblutungen 
eine Nachprlifung der Verhaltnisse an einem groBeren Material von 
Hirntumoren sehr wiinschenswert erscheinen, da moglicherweise 
speziell das einseitige Fehlen des Reflexes sich als gut ver- 
wertbares Symptom zur Bestimmung der erkrankten Seite 
bei Hirntumoren verwenden lieBe, ahnlich wie das einseitige 
Fehlen des Comealreflexes nach Oppenheimer. 

Schadigungen, die weniger eng und scharf lokalisiert sind als z. B. 
GroBhirntumoren oder Blutungen. speziell solche, die einen Druck auf 
groBere Teile der Medulla oblongata ausiiben, konmen ein beidersei- 
tiges Fehlen des Reflexes zur Folge haben. Dies sah ich z. B. bei einem 
Fall von Lymphosarkom, bei dem die Obduktion einen Einbruch des 
Tumors in das Innere der knochemen Schadelkapsel und ein beginnendes 
Fortwuchem an der Schadelbasis ergeben hatte. Im Leben hatte der 
Kranke zuletzt eine linksseitige Abducens- und Oculomotoriuslahmung 

0 Inzwischen habe ich den Befund auch bei einem dritten Fall bestatigen 
konnen. 
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aufgewiesen. Die Comealreflexe waren beiderseits auslosbar, doch fehlte 
beiderseits das Ohr-Lidschlag-Phanomen. 

Wie in den eben genannten Fallen eine Lasion des aferenten Teiles 
des Reflexbogens zu einem Fehlen des Ohr-Lidschlag-Reflexes gefuhrt 
hatte, so muB eine Lasion des efferenten Teiles, namlich des Nervus 
facialis, den gleichen Erfolg haben. Eine beiderseitige Facialisparese zu 
beobachten hatte ich nicht Gelegenheit, wohl aber mehrere einseitige 
periphere Lahmungen dieses Nerven. Bei solchen Kranken werden bei 
Reizung des Gehorgangs oder Trommelfells der gesunden wie der kranken 
Seite {lie Augenlider der gesunden Seite normal reflektorisch geschlossen, 
an dem Auge der kranken Seite ist gleichzeitig das Bellsche Phanomen 
sehr gut zu beobachten. 

Bei all den bisher erwahnten Fallen, bei denen der pri- 
mare nervose Reflexbogen an irgendeiner Stelle geschadigt 
ist, kommteszu einem Fehlen des Reflexes auf der erkrank- 
ten Seite. 

Anders ist dies bei Sch&digungen, die solche Zentra oder Bahnen 
des Zentralnervensystems treffen, die ohne selbst zum primaren Reflex¬ 
bogen (Trigeminus-Facialis) zu gehoren, doch scheinbar in enger Beziehung 
zu diesem stehen. Derartige cerebrale Schadigungen konnen grob mecha- 
nischer Art sein, sie konnen aber auch von jener feineren Art sein, deren 
eigentliches Wesen uns nicht bekannt ist und deren merklichen Sym- 
ptomenkomplex man als funktionelle Leiden bezeichnet. 

b) Bei Schadelverletzungen. 

Um den EinfluB grober und feinerer mechanischer Verletzungen der 
Hirnsubstanz auf das Verhalten des Ohr-Lidschlag-Phanomens festzu- 
stellen, habe ich eine groBere Anzahl schadelverletzter Soldaten darauf- 
hin untersucht. 

Der Ausdruck ,,Schadelverletzung fcfc ist wie die Tatsache, die er be¬ 
zeichnet, sehr allgemein und nichtssagend, es ist deshalb vor allem 
notig, den Inhalt dieses Begriffes, wie er hier benutzt werden soil, scharffer 
abzugrenzen. Vor allem habe ich unter den fur die Untersuchung in 
Betracht kommenden Personen zwei Gruppen unterschieden. Erstens 
solche, die nachweislich einen Bruch der knochernen Schadelkapsel tmd 
zweitens solche, die nur eine Himerschiitterung erlitten haben. Leider 
ist es bei einem Teil der Patienten, besonders wenn es sich um mehrere 
Jahre alte Verletzungen handelt und wenn keine genau gefiihrte alte 
Krankengeschichte uns liber Art und Verlauf der Erkrankung belehrt, 
sehr schwer moglich, festzustellen, ob die erlittene Verwundung und 
Knochenverletzung auch mit einer Verletzung der Himhaute imd des 
Gehirnes verbunden war oder nicht. In vielen Fallen grober Knochen¬ 
verletzung laBt sich jedoch wenigstens der ehemalige Knochenbruch 
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aueh noch nach Jahren feststellen, sei es durch tastbare Knochendef ekte, 
durch • Rnochenimpressionen oder durch Callusbildung. Hingegen 
werden Fisuren und geringe Knochen verletzungen besonders bei geringen 
oder fehlenden Hautwunden schon der Beobachtung des Arztes, der die 
frische Verletzung behandelt, oft entgehen und nach langerer Zeit kaum 
mehr nachzuweisen sein. 

Die getroffene eben erwahnte Einteilung der Schadelverletzten in 
die oben genannten zwei Gruppen ist daher bis zu einem gewissen Grade 
ebenfalls problematisch, da sich unter der zweiten Gruppe, der Gruppe 
der Hirnerschtitterungen, gewiB eine Anzahl Kranker mit alten, 
vermutlich jedoch geringgradigen Schadelknochenverletzungen be- 
finden. 

Ich werde zuerst die Ergebnisse der Untersuchung an Patienten, die 
sicher einen Bruch der knochernen Hirnkapsel durchgemacht 
haben, mitteilen, und dann die an solchen Patienten gemachten Erfah- 
rungen, bei denen ein ehemaliger oder noch vorhandener Schadel- 
knochenbruch nicht nachweisbar ist, bei denen es sich also wahrschein- 
lich nur um eine Schadelerschlitterung durch ein Trauma ge- 
handelt hat. Um bei dieser zweiten Gruppe nicht eine Reihe von 
Fallen mit sehr geringfiigigen Schadeltraumen mit beriicksichtigen zu 
mussen, habe ich nur solche Falle dieser Gruppe untersucht, bei denen 
nach dem Anfall nachweislich objektive Symptome einer Commotio 
cerebri (BewuBtlosigkeit, Erbrechen usw.) festzustellen waren. 

Ein groBer Teil dieser Patienten hatte zu der Zeit, da ich sie unter- 
suchte, noch objektive (Nystagmus, Zittern, Ataxien) oder subkjetive 
Symptome (Kopfschmerzen, Schwindel, Flimmern vor den Augen). 

Aus den folgenden Protokollen und tabellarischen Zusammenstellun- 
gen ist das Resultat meiner Untersuchimgen zu ersehen. 

<x) FaUe mit Bruch der knochernen Hirnkapsel . 

Protokoll Nr. 191. Ein ldjahriger Soldat, der am 15. VL 1918 verwundet 
word©. Am 22. VI. wurde er operiert. Aus dem Operationsprotokoll geht folgen- 
des hervor: 

Uber dem rechten Seheitelbein eine stark eitemde ca. 3 cm lange, bis auf 
3 cm klaffende Wunde, auf deren Grund der periostfreie frakturierte Knochen mit 
eingequetechten Haaren in den Spriingen sichtbar ist. Bei der Operation wurde 
die Hautwunde erweitert. Der Knochen zeigt sich in gleicher Ausdehnung wie die 
ursprlingliche Wunde gesplittert, stark imprimiert. Vorsichtiges WegmeiBeln, 
Aushebelung der Knochensplitter. Die Dura ist unverletzt, jedoch nicht pulsierend. 
Incision der Dura. Nach AbfluB von Liquor pulsiert das Gehirn. Nahtverschlufi 
der Duraliioke. 

Am 11. VTL, also nicht ganze 4 Wochen nach der Verwundung hatte ich Ge- 
legenheit zu einer fliichtigen Untersuchung des Kranken. Ich fand das Ohr-Lid- 
schlag-Phanomen links fehlend, rechts stark abgeschwacht, d. h. es bestand bei 
Reizung des rechten Trommelfells nur in einem leichten Zwinkem, ohne daB die 
Au^enlider eine. m^rklich lange Zeit geschlossen gehalten worden waren. 
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Am 9. IX. untersuchte ich diesen Kranken nochmala. Ober dem rech^en Os 
parietale war eine ca. 10 cm lange frische Narbe. Die Pupillen reagierten nonnal auf 
Iichteinfall und Konvergenz. Spontaner Nystagmus war nicht vorhanden. Die 
Comealreflexe normal auslosbar, Patellarreflexe sehr lebhaft, Bauch- und Crema- 
sterreflexe normal, keine Ataxien, kein Rombergsches Phanomen, kein Babinski, 
keine Sensibilitatsstorungen. 

Das Ohr-Lidschlag-Phanomen ist sicher beiderseits auslosbar. Rechts normal 
(der IidschluB dauert 1—2 Sekunden), links in Form lebhaften wiederholten 
Zwinkems. 

Besonders wichtig scheint mir, daB bei diesem Fall, bei dem eine 
grobe Verletzung des Gehims siehtlich nicht vorlag, der anfangs auf 
dergesundenSeite fehlende,auf der verletztenabgeschwachte 
Reflex nach Ablauf von3Monaten beiderseits wiederauslos¬ 
bar ist. 

BezBglich unseres Reflexes verhalt sich dieser Fall ganz wie die weiter 
unten beschriebenen Falle von Himblutungen bei Arteriosklerose und 
er legt, wie die Beobachtungen bei Fall Nr. 255 und 256 (siehe weiter 
unten) die Vermutung nahe, daB das Fehlen unseres Reflexes 
bei vielen Schadelverletzten auf kleine Blutungen in die 
Hirnsubstanz zuriickzuf tihren ist. 

Im Gegensatz zu diesem Falle, bei dem der unmittelbar nach denp 
Trauma fehlende Reflex nach einiger Zeit wieder normal auslosbar 
wurde, habe ich, wie die folgende Protokolle und die Daten der Tabelle I 
zeigen, wiederholt Personen rait verheilten Schadelknochenbriichen ge- 
sehen, bei denen das Ohr-Lidschlag-Phanomen noch jahrelang 
nach der Verletzung fehlte. 

Protokoll Nr. 205. 21 Jahre alter Schmied. Verwundet vor 23 Monaten. Beim 
Arbeiten in der Schmiede flog von einem benachbarten AmboB ein gliihendes 
Metallstiick weg, das ihn am Schadel verwundete. Er blieb langere Zeit (wie lange 
unbekannt) bewuBtlos, wurde ins Spital gebracht und daselbst operiert 

Derzeit sieht man iiber dem rechten Os parietale vom oben eine etwa 10 cm 
lange bogenformige Narbe, die etwa 1 cm tiefer liegt, als das Niveau der iibrigen 
Schadelhaut. Unter dieser Narbe ist ein etwa 5—6 cm langer Knochendefekt von 
ca. 1 cm Breite. Der Pat leidet seit der Verwundung an heftigen Kopfschmerzen, 
an Schlaflosigkeit und haufigen Schwindelanfallen. Letzteres besonders weon er 
sich direktcm Sonnenlicht aussetzt 

Die Pupillen sind gleichweit, rund, reagieren normal auf Lichteinfall und Kon¬ 
vergenz. Comealreflcx normal Kein spontaner Nystagmus, Patellarreflexe sehr 
lebhaft, keine Pyramidensymptome, keine Ataxien. Ohr - Lidschlag - Pha¬ 
nomen beiderseits fehlend. Bei Reizung des linken Gehorganges fibrillar© 
Zuckungen des gleichseitigen unteren Augenlides. 

Protokoll Nr. 104. 26 Jahre alter Bergarbeiter. Hat in seinem Berufe wieder¬ 
holt schwere Sehadelverletzungen erlitten. Zuletzt eine vor 6 Jahren. Nach diesem 
Unfall blieb er langere Zeit bewuBtlos und leidet seither viel an Kopfschmerzen 
und Schlaflosigkeit 

Ober der Stirne ist eine ca. 10 cm lange, mit dem Knochen verwachsene alte 
Narbe. . * 
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Die Pupillen sind gleich weit, reagieren gut auf Ldchteinfall und Konvergenz. 
Comealreflex normal auslosbar. Bei Blick nach rechts und Jinks horizontaler 
Nystagmus. Bei Bliok nach oben und unten kein Nystagmus. Patellarreflexe 
beiderseits normal auslosbar. Keine Pyramidensymptome, keine Sensibilitats- 
storung. 

Ohr-Lidschlag-Phanomen beiderseits f eh I end. 

In einigen Fallen abgeheilter Schadelknochenbriiche fand ich nach 
Jahren noch ein „t)berdauem“ des Reflexes. Auffallenderweise war 
dies bei stattgehabten Schadelknochenbrtichen jedoch das seltenere, 
(siehe Tabelle I)., wahrend bei' Personen, die bloB eine Commotio cerebri 
durchgemacht hatten (Tabelle II), das Uberdauem des Reflexes recht 
haufig gefunden wird. 

Protokoll Nr. 141. Ein 34 Jahre alter Soldat wurde am 18. XII. 1917 durch 
KopfschuB verwundet. Da der Knochen verletzt wai 3 , wurde er am 11. III. 1918 
operiert. Ein Operationsprotokoll konnte ich leider nicht erhalten. Ich sah den 
Kranken im Mai 1918. Die Operationsnarbe befand sich vorn quer iiber der Sagittal- 
naht. 

Die gleichweiten, runden Pupillen reagierten gut aqf Ldchteinfall und Konver¬ 
genz. Conjunctival- und Comealreflex sind normal auslosbar. Der allgemeine 
Nervenbefund bietet keinerlei pathologischen Symptome. 

Subjektiv klagt Pat. seit der Verwundung iiber haufige Kopfschmerzen. 

Die Priifung der Ohr-Lidschlag-Phanomens vom linken Ohre aus ergibt Lid- 
schluB von 9—10 Sekunden, die vom rechten Ohre aus LidschluB von 4—5 Sekunden 
Dauer. 

Mitunter fehlt nach alten Schadelverletz ungen unser Reflex ein- 
seitig, wahrend' er bei Reizung des anderseitigen Trommelfells iiber - 
dauemd gefunden wird. 

Protokoll Nr. 223. Ein 35 Jahre alter Soldat erlitt, 3 Monate bevor ich ihn zu 
untersuchen Gelegenheit hatte, einen KopfschuB durch Granatsplitter. Der Befund 
des Feldspitales in dem er operiert wurde, lautet wortlich: ,,Fraktur des linken Os 
temporale mit Fragmentationen. Starker Gehimdruck. An einzelnen Stellen 
der Dura mater kleine Ritzwunden. Harter Puls. Lahmung. der rechtsseitigen 
Extremitat, Hamatom des linken oberen Augenlides mit starker Schwellung und 
blaulicher Verfarbung der Haut. Partieller Prolapsus cerebri. 

Operation: Trepanation. Entffemung der tief liegenden Knochensplitter, 
Drainage. Splitterverletzung (?) in der linken Hemisphare.“ 

Am Tage nach der Operation war laut Krankengeschichte eine Besserung des 
Zustande8 eingetreten. .Die Lahmung des rechten FuBes war zuruckgegangen. 
Doch hatte der Pat. kein Sprachvermogen. 

Als ich den Kranken 3 Monate nach der Verwundung untersuchte, war er voll- 
kommen aphasisch, verstand aber alles was man zu ihm sprach und suchte sich mit 
seiner Umgebung durch Zeichensprache verstandlich zu machen. Nach Bericht 
seines behandelnden Arztes stoBen sich aus der immer noch eitemden Kopfwunde 
von Zeit zu Zeit noch Knochensplitter ab. 

Pupillen gleichweit, reagieren gut auf Licht und Konvergenz. Kein spontaner 
Nystagmus, Comeal- und Conjunctivalreflex gut auslosbar. Leichte Parese dee 
linken Gesichtsfacialis. Die Zunge weicht beim Vorstrecken etwas nach links ab. 
Der Gang ist normal Keine Ataxien, keine Sensibilitatsstorungen, keine Pyrami¬ 
densymptome, Bauchdecken- und Cremasterreflexe lebh&ft. Patellarreflexe beider¬ 
seits lebhaft geeteigert. 
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Die dreimaiige Priifung des Ohr-Lidschlag-Phanomens ergibt folgendes Re- 
sultat: 

Linked Ohr: LidschluB 12, 4, 3 Sekunden. 

Rechtes Ohr: 0 0 0. 

Nur selten fand ich nach Schadelknochenverletzungen das Verhalten 
des Phanomens normal. Wo dies vorkam, war natiirlich auch daran zu 
denken, daB (wie bei Fall Nr. 191) der Reflex zwar unmittelbar nach 
der Verletzung gefehlt haben konnte, inzwischen jedoch wieder nor¬ 
mal geworden war. 

Die im vorangehenden angefuhrten Protokolle mogen, um den Text 
dieser Mitteilung nicht zu groB werden zu lassen, als Beleg fQr das 
Gesagte geniigen. Das Resultat, das ich bei anderen Versuchspersonen 
gefunden habe, geht aus der Tabelle Nr. I hervor. 

Erwahnt sei noch, daB, wie aus den angefuhrten Protokollen hervor- 
geht, keine Ubereinstimmung zwischen dem Verhalten des 
Ohr - Lidschlag - Phanomens und dem anderer Reflex© 
festgestellt werden konnte, speziell auch nicht dem Verhalten des Cor- 
nealreflexes, obwohl auch dieser ja ein Trigeminus-Facialisreflex 
ist. Das Ohr-Lidschlag-Phanomen fehlte oder liberdauerte mitunter 
auch bei Personen, bei denen samtliche anderen Haut- und Sehnenreflexe 
normal auslosbar waren. 

Es scheint jedenfalls, daB dieses Phanomen ein auBerordent- 
lich zarter und empfindlicher Indicator ffir Lasionen des 
Zentralnervensystems ist; denn bei normalen Versuchspersonen, 
das muB betont werden, fand ich es ausnahmslos normal. 

In den folgenden Tabellen bedeutet R. und L. das (rechte oder linke) 
Ohr von dem aus der Reflex gepriift wurde. Fehlen des Reflexes = 0, 
abgeschwachter Reflex (bloB geringes Zwinkem) =—, norraaler Reflex 
= +, tJberdauem des Reflexes, d. h. die Augenlider werden langer als 
4 Sekunden geschlossen gehalten = oo. 

Die Tabellen enthalten nur das Resultat der kalorischen Reizung 
von Gehorgang und Trommelfell. 

Angesichts der langen Zeit, die bei einzelnen der in der Tabelle I 
angefuhrten Falle seit der Verwundung verstrichen war, und mit Ruck- 
sicht auf den oft vorhandenen Mangel aller anderen objektiven Sym¬ 
ptoms bei einzelnen der Kranken ware man leicht versucht, das Fehlen 
des Ohr-Lidschlag-Phanomens bei diesen Personen auf eine zufallige 
Koinzidenz der Tatsachen zuruckzufiihren. Dagegen spricht jedoch 
eretens der Umstand, daB bei einseitigem Fehlen des Reflexes (Proto- 
koll Nr. 191, 223, 204) er libereinstimmend auf der Gegenseite der 
Verw u nd ung fehlte. Dies wurde uns in Anbetracht des vorlaufig noch 
sehr sparlichen Beobachtungsmaterials wohl zu keinerlei Schliissen be- 
rechtigen, wenn nicht diesbezuglich eine vollkommene Uberein- 
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Tabelle I. Personen mit Bruch der knochernen HirnkapseL 


Protok. I 
Nr. 

Ort der Verletzung | 

... . . .. _ ! 

Alter der 
Verletzung 

Ohr-Lidschlag- 
1 Ph&nomen 

Anmerkung 

104 ; 

Stime 

6 Jahre 

R0L0 | 


117 | 

Os p&rietale rechts 

7 Jahre 

R0L0 


132 

Occiput rechts 

12 Jahre 

R0L0 


141 1 

Sagittalnaht vqfn 

6 Monate 

R 00 L 00 

operiert 

144 1 

Stime 

3 Monate 

j R + L + 

191 | 

Os pariet. rechts 

1 Monat 

1 R —L0 


191 | 

Os pariet. rechts 

3 Monate 

R + L + 

* trepaniert 

192 ' 

Os pariet. links 

1 Monat 

, R 0 L 0 

193 1 

Stimbein links 

1 Monat 

1 R + L+ , 


194 

Os pariet links 

F /2 Monate 

R + L + 


204 

Parieto-occip.-Grenze 
rechts 

3 Jahre 

R -f L 0 1 

GroBer Knochen- 

205 

Os parietale rechts 

1 l\' 2 Jahre 

R 0 L 0 

defekt 

206 

Stimbein rechts 

2 Jahre 

R + L + 

Trepaniert 

207 | 

Occiput, links 

2 Jahre 

| R 0 L 0 

1 

GroBer Knochen- 
defekt 

209 

Os parietale rechts u. links 

4 Jahre 

R0L0 

Beiderseits Kno- 

218 

Os pariet. rechts 

3 Jahre 

1 R 00 L + 

chendef. operiert 

219 

Stime 

2 Jahre 

1 R 0 L 0 

223 

Os temporale links 

3 Monate 

R0Loo 

► trepaniert 

224 

Mitten uber d. Sagittalnaht 

3 Monate 

1 R 0 Loo 

231 

Os pariet. rechts 

3 Monate 

R ~j- L -f“ 


258 1 

Os pariet. links 

| 4 Monate 

R + L + 

Himprolapstrepa- 

260 

Occiput rechts 

2 1 / a Monate 

1 

R 00 L — 1 

i 

nation. 

stimi 

mung mit den weiter 

1 ^ 

unten beschriebenen Beobachtungen an 


frischen Hirnblutungen hatte festgestellt werden konnen, bei welch 
letzteren ich ebenfalls den Reflex stets auf der Seite der gelahmten 
Extremitaten fehlend fand. 

Diese Ubereinstimmung laBt wohl die Vermutung zu, daB 
auch bei Schadelknochenbriichen, ebenso wie bei den Hirn¬ 
blutungen eine, wenn auch geringfiigige Verletzung der 
Hirnsubstanz es ist, die zum Fehlen des Reflexes auf der 
Gegenseite ftihrt. 

Die Tabelle I zeigt jedoch, daB in vielen Fallen von einseitigen Schadel- 
knochenbriichen der Reflex nach kiirzerer und auch langerer Zeit ge- 
priift, sich beiderseits nicht auslosen lieB. (Protokoll Nr. 117, 132, 
192, 205, 207.) Hierzu ist zu bemerken, daB wir ja bei all den angeftihr- 
ten Fallen, auch bei denen, bei welchen eine Trepanation ausgefiihrt 
wurde, eine genaue Kenntnis etwa vorhandener feinerer Verletzungen 
des Gehimes und einer Lokalisation derselben nicht besitzen, obgleich 
solche multiple Verletzungen (kleine Hamorrhagien) bei so groben 
Traumen, wie sie unsere Versuchspersonen durchgemacht hatten, 
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sicher vorkommen, wenn sie auch makroskopisch-anatomisch nicht 
nachweisbar sind. Als sichere Beispiele fiir das Vorkommen derartiger 
intercerebraler Blutungen bei sichtlich unverletzter Dura mater und 
Gehimsubstanz konnen, wie ich glaube, Hie beiden Personen der Proto- 
kolle Nr. 255 und 256 (siehe unten) angesehen werden. 

DaB ein kausaler Zusammenhang zwischen der erlittenen Verletzung 
und dern Fehlen des Ohr-Lidschlag-Reflexes aber^atsaehlich bestehen 
muB, geht auch schon daraus hervor, daB von den untersuchten 22 Per¬ 
sonen der Tabelle I nur 6 sich beziiglich des Reflexes normal verhielten, 
von mehr als 200 Versuchspersouen mit normalem Gehororgan und 
Nervensystem aber ausnahmslos alle. Von den 6 Personen der Ta¬ 
belle I die ein normales Verhalten unseres Reflexes zeigten, steht es femer 
gar nicht fest, ob sie kurze Zeit nach dem Unfall sich in dieser Hinsicht 
ebenfalls normal verhalten haben. Denji wie die Beobachtung an Proto- 
koll Nr. 191 zeigt, kann der kurz nach einer Verletzung fehlende Reflex 
nach langerer Zeit wieder normal auslosbar werden, so wie ich auch bei 
alten Apoplexien auf arteriosklerotischer Grundlage den Reflex sehr 
oft normal fand, bei frischen aber nicht. 

In noch weit hoherem Grade, als bei Personen, die einen Bruch der 
knochemen Himkapsel erlitten haben, sind wir bei solchen, die (Ta¬ 
belle II) lediglich eine Schadelerschiitterung ohne nachweisliche Knochen- 
verletzung durchgemacht haben, beziiglich Art und Umfang der Him- 
verletzung auf Vermutungen angewiesen, was den Wert dieser letzteren 
Beobachtun^en fiir die Erforschung ursachlicher Zusammenhange nattir- 
lich sehr stark herabsetzt. 

Hingegen konnen wir durch Feststellung der auftretenden Sym- 
ptome im Gehirn stattgehabte Verletzungen wenigstens annahemd 
genau lokalisieren, wenn eine Hemiplegie als Folge von (z. B. arterio- 
sklerotischen) Himblutungen vorliegt. Uber die Befunde bei solchen 
Kranken berichte ich weiter unten. 

/?) FaUe mit erlittener Commotio cerebri. 

Die Beobachtungen an Kranken, die lediglich eine Hirnerschutterung 
erlitten haben, fiihre ich trotz der Unmoglichkeit, bei diesen Fallen 
eine bestimmte Art der Verletzung des Gehimes festzustellen oder aus- 
zuschlieBen, hier deshalb an, um an der Hand eines groBeren Materials 
zu zeigen, daB nach schweren Schadeltraumen der verschiedensten Art, 
das bei normalen Versuchspersonen stets normal ablaufende Phano- 
men in der iiberwiegenden Mehrzahl der Falle abnorm verlauft. 

Diese Tatsache hat, wie ich glaube, auch ein praktisches 
Interesse. Bei ubertriebenen Angaben derartiger, oft an der Begut- 
achtung ihres Leidens finanziell interessierter Patienten ist man durch 
den Nachweis des abnormalen Verhaltens dieses Reflexes im Besitze 
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eines, reine Simulation ausschlieBenden objektiven Symptomes. Spe- 
ziell wird sein Fehlen von groBer Bedeutung sein. Da namlich dieser 
Reflex nur sehr schwer, vielleicht iiberhaupt nicht ganz (auch fibril- 
lares Zucken) willkurlich unterdriickt werden kann und sein Uberdauern 
sich, wenn die Person auf Aufforderung die Augen nach kurzem Lid- 
schluB offnet, mitunter durch fibrillare Zuckungen der Lidmuskulatur, 
die lange andauem, und einen unwiderstehlichen Zwang zum Zwinkem 
auBert, so wird besonders das Fehlen des Reflexes auch beim Fehlen 
samtlicher iibriger nervoser Symptome auf eine organische Schadigung 
des Zentralnervensystems hinweisen und reine Simulation ausschlieBen. 

Die folgende Tabelle II soli nach dem eben Gesagten jedoch ledig- 
lich die Tatsache demonstrieren, daB auch jene Kranke, die eine Him- 
erschiitterung durchgemacht haben, oft noch jahrelang nach dem 
Trauma ein abnormales Verhalten des Ohr-Lidschlag-Phanomens auf- 
weisen. 


Tabelle II. S chadelersch ii tterungen. 


Protok. 

Xr. 

1 Alter der 

1 Verletzung 

Ohr-Lidschlag- 

Reflex 

j Anmerkung 

! . _7^... 

143 

► _ 
i 

Monate 

R 4- L -f 

1 Hautwunde am Occiput 

195 

1 

Mon at 

R ooL + 


19b 

1 1 

11 i 

RooL 4 

i Spontaner Nystagmus nach links 

197 

1 

ii 

R 4- Loo 


202 

! 1 

ii 

R cx> L 4- 


203 

1 

ii 

R 4 L 4 


2u8 

1 

Jahr 

U0Loo 

l .V. 

211 

, 1 

ii 

R 4 L 4 


212 

2 

Monate 

R OO Li 4“ 

1 

213 

| 4 

Jahre 

L oo R 4~ 


214 

4 

ii 

R 0 L 0 

I 

215 

i 3 

ii 

Roo Loo 


216 

2V, „ 

Roo L 4 

1 

217 

2 

ii 

R 4 L oc 

1 

218 

3 

ii 

; RooL 4-. 

1 

j 

220 

1 

Jahr 

R 0 L 0 

i 

225 

1 

ii 

1 R 0 L 0 

1 

230 

9 

Monate 

R 4 L 4 

! 

232 

1 

Monat 

1 R 0 L 0 

i Traumatische Neurose 

233 

14 Tage 

R 4- Loo 

Spontaner perp. Nystagmus 

236 

2 Jahre 

Roo L oo 


241 

1 3 

Monate 

R oc L oo 


243 

i 9 

ii 

R 4 L 4 


244 

| 9 

ii i 

R 4 L 4 


266 i 

I 10 Tage 

R0L4 

Beiderseitige Abducensparese. 


t 

1 

i 

Facialisparese rechts 


Auffallend ist jedenfalls, daB in dieser Gruppe von Kranken das 
Gberdauern des Reflexes sehr haufig ist. Ob dieses Oberdauem etwa 
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mit Schadigungen des muskeltonusregulierenden Vestibularisapparates 
zu tun hat, miiBten weitere Untersuchungen zeigen, doch halte ich dies 
nicht fiir wahrscheinlich, da auf das Zustandekommen unseres 
Reflexes das Labyrinth gewiB keinen EinfluB hat 1 ). Jedenfalls ware 
in diesem Zusammenhange auch daran zu denken, daB ein groBer Teil 
der von mir untersuchten Hysteriker ein tlberdauem des Reflexes 
zeigte und das Vorhandensein hysteriseher Symptome bei den Kranken 
dieser Gruppe (Tabelle II) nicht immer auszuschlieBen war. 

Die auslosende Ursache des Traumas bei den Personen der Tabelle II 
war: Granatverschuttung, Luftdruck bei Granatexplosion, Absturz, 
Lawinenverschuttung und Schadeltraumen sonstiger Art, veranlaBt 
durch die Einwirkung stumpfer Gewalt. 

Wie ich schon betonte, ist bei alien Fallen der Tabelle II Genaueres 
uber die Art der Schadigung des Zentralnervensystems nicht festzu- 
stellen. Auffallend ist jedenfalls die Tatsache, daB wir bei diesen Fallen 
oft ein Uberdauerp des Reflexes finden, bei jenen der Tabelle I hingegen 
ein Fehlen. Dies legt die Vermutung nahe, daB auch furdasVerhalten 
des Ohr - Lidschlag - Phanomens nach Verletz ungen des Zen¬ 
tralnervensystems nicht nur der Ort, sondern auch die Art 
der Verletzung von Bedeutung ist, wie dies ja beztiglich #nderer 
Reflexe bereits bekannt ist. 

Eine summarische Zusammenstellung der von mir gemaehten Be- 
obachtungen bei Schadelverletzten gibt die folgende Tabelle III. 


Tabelle III. 


Art der 

Gesamt* 

K </ L i *‘* ne ® e * te 0 

EineSeite-i- 
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Verletzung 

i zabl 

” - + 
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Bruch der knochernen 

i 



i 

Himkapsel .... 

! 21 

8 2 

2 

2 1 

Abgelaufene Hirn- 
erschtltterung . . . 

i 25 

4 1 

i 

10 3 


c) Bei Hirnblutungen. 

Bei Personen .mit Hemiplegien als Folge arteriosklerotischer Him- 
blutungen sind wir schon eher als bei den vorerwahnten ,,Schadelver- 
letzten“ in der Lage, uns unter Berticksichtigung der nervosen Ausfalls- 
symptome ein annahernd richtiges Bild von dem Ort und der Ausdeh- 
nung der durch die Blutung verursachten Zerstorung von Gehimsub- 
stanz zu machen. Freilich sind wir auch bei einer Hemiplegie nicht im- 
stande, klinisch die Verletzung des Gehimes genau festzustellen oder 
alle zu beobachtenden Symptome klar aus solchen Verletzungen abzu- 
leiten. Immerhin ist es schon wichtig, daB bei dem Zustandekommen 

*) Siehe meine Mitteilung in Archiv f. d. ges. Physiol. 1. c. 
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der Hemiplegie der Arteriosklerotiker das Trauma einer Commotio 
cerebri wegfallt. 

Bei den von mir untersuchten, bisher noch nicht sehr zahlreichen 
Fallen von Himblutung war verschieden lange Zeit seit dem apoplek- 
tischen Insult verstrichen; dies ist, wie die angefiihrten Versuchsproto- 
kolle zeigen, fur das Verhalten unseres Reflexes von Bedeutung. 

Protokoll Nr. 252. Eine 47 Jahre alte Frau wurde wegen Pleuritis im Kranken- 
haus aufgenommen. In der Nacht vom 20. auf den 21. IX. eriitt sie im Krankenhaus 
einen apoplektischen Insult. Tags zuvor hatte die Blutdruckmessung nach Riva- 
Rocci (breite Manschette) bei ihr 220 mm ergeben, woraufhin noch am selben 
Tage ein AderlaB ausgefiihrt wurde. Nach diesem war der Blutdruck 190 und in 
der gleichen Nacht erfolgte die Himblutung. 

Am 24. IX. friih hatte ich Gelegenheit, die Kranke zu untersuchen. Sie schien 
etwas benommen, reagierte aber meist auf Fragen mit korrekten Antworten. Die 
Sprache war schwer, schleppend, etwas dysarthrisch. Es bestand eine schlaffe 
Lahmung der linken oberen und untcren Extremitat und eine Facialisdifferenz 
zuungunsten der linken Seite. Mit dem linken Beine werden auf Aufforderung Be- 
wegungen von sehr geringem Umfang imd minimaler Kraft ausgefiihrt, desgleichen 
mit den Fingem der linken Hand. Die Pupillen waren gleichweit, rund, die Pupil- 
lenreaktion auf Lichteinfall normal. Conjunctival- und Comealreflex beiderseits 
auslosbar. Kein spontaner Nystagmus. Die Zunge weicht beim Vorstrecken 
nach links ab. Patellarreflexe links sehr lebhaft gesteigert, rechts normal B a - 
b i n ski sches Phanomen links +, rechts 0, Oppenhei msches Phanomen Jinks 
-f rechts 0, FuBklonus links deutlich auslosbar, rechts nicht vorhanden. Bauch- 
deckenreflexe beiderseits auslosbar. Es besteht eine sehr starke Hyperasthesie 
und Hyporalgesie der linken Seite. Bei Beruhren des linken Beines schreit die Kranke 
vor Schmerzen. 

Die dreimalige Priifuijg des Ohr-Lidschlag-Phanomens ergab: 

Rechts: Kurzes Zwinkern, 0, Zwinkem. 

Links: 0, 0, 0. 

Von einigen weiteren Fallen sei nur kurz das Untersuchungsergebnis 
mitgeteilt: 

Protokoll Nr. 246. Bei einer 14 Tage alten Hemiplegie infolge einer durch 
arteriosklerotische GefaBveranderungen verursachten Himblutung, bei der links- 
seitige schlaffe Lahmung der Extremitaten bestand, fand ich unseren Reflex: 

Rechts: normaler LidschluB bei alien 3 Versuchen. 

Links: 0, 0, kurzes Zwinkem. 

Protokoll Nr. 251. Bei einer 3 Wochen alten linksseitigen Hemiplegie, als 
Folge arteriosklerotischer Himblutung ergab die Prufung des Ohr-Lidschlag-Pha¬ 
nomens: 

Rechts: Normaler LidschluB 0, LidschluB normal 

Links: 0 (fibrillare Zuckungen in der Lidmuskulatur), 0, 0. 

Protokoll Nr. 239. Eine 12 Monate alte rechtsseitige Hemiplegie, bei der das 
rechte Bein wieder ziemlich gut und kraftig bewegt wird. An der Muskulatur der 
rechten Hand haben aich Contracturen ausgebildet. Die Comealreflexe sind beider¬ 
seits normal auslosbar. Patellarreflexe beiderseits sehr lebhaft, Babinskisches 
Phanomen rechts vorhanden, kein FuBklonus, Bauchdeckenreflex normal 

Ohr-Iddschlag-Phanomen: 

Rechts: Zwinkem, Zwinkem, 0. 

Links: LidschluB 2 1 / v 3, 3 Sekunden. 
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Bei 3 Fallen von Hemiplegie, bei denen der apoplektisehe Insult 
schon langere Zeit zurucklag (5 JaHre, 4 Jahre, im dritten Fall war die 
Zeit nicht genau festzustellen), fand ich das Phanomen beiderseits 
normal. 

Femer mochte ich hier noch das Protokoll zweier Hemiplegien mit- 
teilen, die zweifellos durch Himblutungen als Folge von Schadelver- 
letzung verursacht wurden, denen sich beziiglich des Untersuchungs- 
resultates der bereits mitgeteilte Fall, Protokoll Nr. 223, anschlieBt. 

Protokoll Nr. 255. Ein 26 Jahre alter, friiher stets gesunder Soldat wurde bei 
einem Dienstwege auf dem Zweirad angeblich durch den Luftdruck einer in seiner 
unmittelbarsten Nahe explodierenden Granate einen etwa 2 1 /* m tiefen Graben 
hinabgeschleudert. Er blieb etwa l j A Stunde bewuBtlos. Als er wieder das BewuBt- 
sein erlangte, merkte er neben verschiedenen geringfugigen Hautabschlirfungen 
eine Lahmung seiner linken Gesichtshalfte (er war nicht imstande das linke Auge 
zu schlieBen) und eine Parese der linken oberen Extremitat. Die Schwache der 
linken oberen Extremitat (er konntc keine schwereren Gegenstande aufheben oder 
in der Hand erhalten) habe etwa 14 Tage angedauert und sich dann gebessert. Die 
ersten Tage nach dem Unfall litt er sehr stark an Schwindel, iiber dessen Art er 
aber keine naheren Angaben machen kann. 

Ich habe den Kranken 3 x / 2 Monate nach dem Unfall untersucht. 

Es bestand eine linksseitige Facialisparese. Das linke Augenlid kann immer 
noch nicht ganz geschlossen werden, die linke Nasolabialfalte ist verstrichen. Der 
Mund kann nicht zum Pfeifen gespitzt werden. 

Pupillen rund, gleichweit, reagieren gut auf Lichteinfall und Konvergenz. 
Kein spontaner Nystagmus. Conjunctival- und Comealreflex beiderseits auslos- 
bar. Sensibilitat nicht gestort. Keine Pyramidensymptome, keine Ataxien, Patel¬ 
lar-, Bauchdecken- und Cremasterreflexe beiderseits normal auslosbar. * 

Die Funktionspriifung des Vestibularapparates ergibt beiderseits einen nor- 
malen Befund. 

Die Motilitat der linken Hand ist vollkommen normal. Die Priifung der groben 
Kraft (Handedruck) ergibt eine starke Differenz zuimgunsten der linken .Seite. 
(l>ies besagt nicht sehr viei, da es sich urn die Linke handelt.) 

Ohr-Lid schlag-Phanomen : 

Rechts: LidschluB 2, l 1 /^ 2 Sekunden. 

Links: 0, 0, 0. 

Protokoll Nr. 256. Ein 20 Jahre alter Soldat wurde vor 4 Wochen durch 
einen Granatsplitter am Kopfe verwundet. Am Tage nach der Verwundung wurde 
er operiert. Aus dem recht sparlichen Operationsprotokoll geht hervor, daB eine 
Trepanation liber dem hinteren Teil der Sagittalnaht ausgeftihrt wurde. Beide 
Tabulae fand man gesplittert, die Dura jedoch unverletzt imd diese wurde auch 
operativ nicht eroffnet. 

Der Kranke gibt an, rechter Arm imd rechtes Bein waren etwa 8 Tage lang 
vollkommen gelahmt und die ganze rechte Korperseite etwa 3 Wochen langunemp- 
findlicli gcwesen. Der Arm hatte sich allmahlich ganz, das Bein noch nicht ganz 
erholt. 

Die Untersuchung des Pat. 4 Wochen nach der Verwundung ergab folgenden 
Befund: 

Geringe Facialisdifferepz zuimgunsten der linken Seite. LidschluB beider¬ 
seits moglich. Linke Lidspalte weiter als die rechte. Mundfacialis links etwas 
paretisch. Augenbewegungen unbehindert. Pupillen gleichweit, rund, reagieren 
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gut auf Iichteinfall und Konvergenz. Cornealreflex normal auslosbar, kein spon- 
taner Nystagmus. Beim Rombergschen Versuch geringes Schwanken. Patellar- 
reflexe rechts sehr lebhaft gesteigert, links normal, kein Babinskisches Phano- 
men, FuBklonus rechts angedeutet, Patellarklonus rechts vorhanden. Bauchdecken- 
und Cremasterreflexe sehr lebhaft. Keine Ataxien, Sensibilitat normal Motilitat 
und grobe Kraft der rechten oberen Extremitat normal Die Muskulatur des rechten 
Beines schwacher als die des linken (Umfang des Oberschenkels — 2 cm, des Unter- 
schenkels — 1 cm). Gehstorung des rechten Beines von der Form einer Peroneus- 
parese. 

Ohr-Lidschlag-Phanomen: 

Rechts: LidschluB 6, 2, 3 Sekunden. 

Links: LidschluB 2, 1, 2 Sekunden. 

Obgleich die Zahl der von mir untersuchten frischen Hemiplegien 
nicht sehr groB ist, so geht aus dem vojilkommen ubereinstimmenden 
Resultat bei Protokoll Nr. 223, 239, 246, 251, 252 und 255 hervor, daB 
scheinbar stets kurz nach dem apoplektischen Insult, das 
Ohr-Lidschlag-Phanomen auf der Seite^der Extremitaten- 
lahmung fehlt, auf der Gegenseite abgeschwacht ist. Bei 
Fall 256, bei dem der Reflex normal (vielleicht etwas iiberdauemd) 
war, handelt es sich ersichtlich um eine Hemiplegia cruciata 1 ). Wie 
man an den Ergebnissen der Reflexprufung bei den alten Hemiplegie- 
fallen sieht, scheint unser Reflex langere oder kurzere Zeit nach dem 
apoplektischen Insult bei diesen Fallen wieder in normaler Weise aus¬ 
losbar zu werden. 

d) Bei anderen organischen Erkrankungen des Zentralner- 

vensystems. 

Die Erfahrungen, die ich beziiglich des Verhaltens des Ohr-Lidschlag- 
Phanomens bei Himtumoren, Schadelverietzungen und Himblutungen 
gemacht hatte, machten es wahrscheinlich, daB dieser Reflex auch bei 
anderen organischen Erkrankungen des Zentralnervensystems sich 
nicht normal verhalten wiirde. 

Ich hatte bisher Gelegenheit diesbezuglich zu untersuchen: 6 Falle 
von multipler Sklerose, 10 Falle von progressiver Paralyse, 7 Falle von 
Tabes dorsalis. 

In all diesen Fallen war die Diagnose der Krankheit klinisch zweifel- 
los sichergestellt. 

Von den 7 Fallen multipler Sklerose war bei dreien der Reflex beider- 
seits normal, bei zweien einerseits normal, andererseits fehlend, bei einem 
einerseits abgeschwacht, andererseits (bis zu 21 Sekunden) iiberdauemd, 
bei einem beiderseits fehlend. 

Von den 10 Fallen mit progressiver Paralyse zeigten 2 einen normalen 
Reflex, 3 Fallen fehlte er beiderseits, bei den 5 ubrigen war er tiber- 

J ) Moglicherweise durch multiple Blutungsherde veranlaBt. 

Z. f. d. g. Neur. u. Paych. O. XLVIII. 27 
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dauemd. Allgemein fiel mir bei diesen letzteren Fallen eine sehr starke 
allgemeine Reaktion auf den Eingriff (Abwehrbewegungen, Grimassie- 
ren usw.) auf. 

Von den 6 Fallen von Tabes dorsalis hatten 5 den Reflex normal, 
einem fehlte er beiderseits. In diesem Falle trat statt des Lidschlusses 
beiderseits nur eine merkliche kurzdauemde Ptose der Augenlider als 
Reaktion ein. 

Es wird jedenfalls von Interesse sein, an einem groBeren Material als 
es mir zur Verfugung steht, die hier mitgeteilten Beobachtungen nachzu- 
priifen. 

e) Bei Hysterie. 

Es war femer interessant festzustellen, wie sich der Ohr-Lidschlag- 
Reflex bei gewissen psychischen Erkrankungen funktioneller Art ver- 
halt, das heiBt bei solchen Krankheiten, bei denen eine bestimmte 
organische Erkrankung des Zentralnervensystems bisher nicht nachge- 
wiesen werden konnte. Aus bestimmten Ursachen schienen mir von 
diesen Krankheiten besonders zwei von Interesse zu sein: Die Hysterie 
und die Dementia praecox. Da es oft sehr groBe Schwierigkeiten macht, 
die Diagnose dieser beiden Krankheiten mit Sicherheit zu stellen, schien 
es sehr verlockend, derartige Kranke auf ihr Verhalten beziiglich unseres 
Symptomes zu untersuchen, andererseits wiederum konnte ich bei 
meinen orientierenden Versuchen nur solche Patienten als Versuchs- 
personen gebrauchen, bei denen die Diagnose Hysterie oder Dementia 
praecox klinisch mit groBer Sicherheit gestellt worden war. 

Bei der Hysterie war eine Prufung des Reflexes schon deshalb von 
groBem Interesse, weil ja bekanntlich das Fehlen eines anderen Trige- 
minus-Facialis-Reflexes (des Cornealreflexes) bei der Hysterie recht 
haufig zu beobachten ist. Andererseits wiederum ist bei dieser Krank- 
heit oft eine allgemeine Neigung zu muskularen Dauerreaktionen zur 
Ausbildung von Contracturen usw. vorhanden, so daB ein Uberdauern 
unseres Reflexes bei diesen Kranken nicht unwahrscheinlich ist. 

Ich hatte bisher Gelegenheit 22 Falle sehr schwerer Hysterie zu 
imtersuchen. Es waren dies teils mannliche, teils weibliche Patienten. 
Bei alien waren schwere Erscheinungen der Krankheit (Anfalle mit 
BewuBtseinsstorung, hysterische Lahmungen, Anasthesien usw.) vor¬ 
handen. Von den mannlichen Patienten waren nur einige Soldaten. 
Bei diesen habe ich, auf Grund meiner Erfahrungen an Schadelverletzten 
bei der Anamnese stets das Vorhandensein einer alten Schadelverletzung 
ausgeschlossen. Da jedoch die Angaben gerade dieses Kranken nicht 
iinmer ganz vertrauenswurdig sind, so ware es immerhin moglich, daB 
einige von ihnen doch im Felde einmal eine Schadelverletzung durchge- 
macht haben, die keine sichtbaren Folgen (z. B. Narben) hinterlassen hat. 
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Bei 8 von den 22 Fallen loste der kalorische Reiz im Gehorgang jedes- 
mal einen schwereren oder leichteren hysterischen Anfall aus. 13 der 
untersuchten Falle hatten einen normalen Reflex. Doch wurde bei 
4 von diesen 13 durch die Prufung ein hysterischer Anfall ausgelost. 
Von den 9 tibrigen fehlte der Reflex in einem Fall beiderseits, bei 8 war 
er sehr lang iiberdauemd. 

Wie aus den nachfolgend angefiihrten Protokollen hervorgeht, besteht 
- keinerlei Beziehung zwischen dem Verhalten ynseres Reflexes und dem 
der Comealreflexe bei Hysterischen. In Fallen, denen der Comealreflex 
fehlte, war das Ohr-Lidschlag-Phanomen normal vorhanden (z. B. Pro- 
tokoll Nr. 44) bei fehlendem OhrLidschlag-Reflex oder bei iiberdauern- 
dem fand ich mitunter die Comealreflexe normal auslosbar. 

Im Vergleich mit dem stets normalen Verhalten normaler Versuchs- 
personen geht jedoch auch aus den Beobachtungen an Hysterikem 
(daB namlich eine so hohe Zahl dieser Kranken einen abnormalen Reflex 
aufweisen), hervor, daB eine kausale Beziehung zwischen der Krankheit 
und dem Verhalten dieses Reflexes bestehen dtirfte. 

Das Uberdauem des Reflexes kann bei Hysterikem sehr lange an- 
dauem. Nur bei Katatonikern fand ich noch groBere Zeitzahlen fur das 
Geschlossenhalten der Augenlider nach kalorischer Reizung des Trom- 
melfells oder des auBeren Gehorganges. 

Protokoll *Nr. 23. 40 Jahre alter Soldat. Derzeit in klinischer Behandlung. 
Leidet an hysterischen Krampfanfallen mit BewuBtseinsstorungen. Conjunctival- 
reflexe abgeschwacht, aber auslosbar. Rachenreflex fehlt, kein spontaner Nystag¬ 
mus, Facialis beiderseits normal, starke Dermographie. Kniephanomen beider¬ 
seits normal, Bauchdeckenreflexe lebhaft, keine Pyramidensymptome. Gang 
normal, Sensibilitat nicht gestort. 

Ohr-Lidschlag-Phanomen rechts kaum, links uberhaupt nicht auslosbar. 

Protokoll Nr. 30. 25 Jahre alter Soldat. Leidet an hysterischen Krampfan¬ 
fallen mit BewuBtseinsstorung. Konjunktivalreflexe fehlen beiderseits, 
Comealreflexe kaum auslosbar. Rachenreflex vorhanden. Facialis normal, kein 
spontaner Nystagmus, Pupillenreaktion normal, Dermographie vorhanden. Cre¬ 
master- und Bauchdeckenreflexe vorhanden, Kniephanomen beiderseits lebhaft. 

Ohr-Lidschlag-Phanomen: 

Rechts: LidschluB 28, 72 Sekunden. 

Links: LidschluB 15, 30 Sekunden. 

Hierbei sehr starkes Tranen beider Augen. 

Protokoll Nr. 157. 46 Jahre altes Fraulein. Derzeit in klinischer Behandlung. 
Diagnose Hysterie. f 

Pupillen gleichweit, rund, reagieren gut auf Licht imd Konvergenz. Minimaler 
Nystagmus horizontalis bei Blick nach links und rechts. Comealreflexe beiderseits 
normal, Rachenreflex fehlt, Facialis normal. Druckschmerzhaftigkeit der Hals- 
wirbel. 

Am rechten Auge Einschrankung des Gesichtsfeldes nach auBen. Rechts- 
seitige Ageusie (gepruft mit SuB und Bitter). Rechtsseitige Anosmie (auch fiir 
Ammoniak). Hypasthesie und Hypalgesie der ganzen rechten Korperhalfte. Pa- 
tellarreflexe rechts starker als hnks, beiderseits lebhaft. Achillessehnen- und 

27* 


Digitized by 


Go 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



420 


B. Kisch: 


Digitized by 


Bauchdeckenreflexe rechts starker als links. Babinskisches und Oppenheim- 
sches Phanomen beiderseits negativ. Merkliches Zittem der rechten oberen Extre- 
mitat. Die Muskeln der rechten oberen und unteren Extremitat bedeutend schwa - 
cher als die der linken. 

Ohr-Lidschlag-Phanomen beiderseits uberdauernd, 30—40 Sekunden. 
f) Bei Dementia praecox. 

Es war wahrscheinlich, daB bei Kranken mit Erscheinungen der 
Katatonie der normalerweise 1 j 2 —4 Sekunden dauernde reflektorische 
LidschluB nach Reizung des Gehorgangs oder Trommelfells langer 
dauern werde als beim Gesunden. Da nun ein Teil der Kranken, deren 
Leiden man als Dementia praecox bezeichnet,. zeitweilig in Zustande 
eiiles katatonen Stupors gerat, schienen mir solche Kranke fur die 
Untersuchung deshalb wichtig, weil man den Reflex wahrend und nach 
Ablauf des katatonen Zustandes am gleichen Individuum priifen konnte. 

Ich habe im ganzen 12 Falle klinisch sicher diagnostizierter Dementia 
praecox untersucht. Von diesen waren 5 zur Zeit der Untersuchung 
Cataton. 3 von diesen 5 hatten einen normalen Ohr-Lidschlag-Reflex, 
einein fehlte er, bei einem w r ar er sehr stark (bis 3 Minuten) uberdauernd. 
Von den tibrigen 7 Dementia-praecox-Kranken, die nicht in katatonem 
Zustand waren, hatten 3 einen normalen Reflex, 4 einen beiderseits sehr 
stark tiberdauemden. 

Zu erwahnen ware, daB interessanterweise bei dem Patienten in 
katatonem Stupor, bei dem der Reflex nicht auslosbar war (die ganze 
Korpermuskulatur war bei diesem Kranken in sehr starker Spannung, 
die Augen starr aufgerissen), der durch die kalorische Reizung des auBe- 
ren Gehorganges ausgeloste Tranenreflex so intensiv war, wie ich ihn 
sonst bei keiner Versuchsperson gesehen habe. Dem Kranken liefen ge- 
radezu die Tranen uber die Backen. 

Bei einem Fall mit katatonem'Stupor hatte ich auch Gelegenheit, 
den gleichen Kranken nach Abklingen des katatonen Zustandes zu unter- 
suchen. Am 17. V., wahrend des katatonen Zustandes, war bei ihm 
unser Reflex beiderseits stark uberdauernd (bis zu 50 Sekunden). Am 
20. V. untersuchte ich ihn wieder. Die Katatonie war noch vorhanden. 
Die Prufung des Ohr-Lidschlag-Phanomens ergab links Lidschlag von 
75 Sekunden, bei Wiederholung 180 Sekunden, rechts: LidschluB von 
25 Sekunden, bei Wiederholung 2 Minuten, Nach dieser Zeit offnete ich 
ihm passiv die Augenlider, die er nun offen lieB. Am 21. V. also einen 
Tag spater, war die Katatonie vollkommen geschw r unden. Der Kranke, 
der wahrend der ganzen Zeit seines Aufenthaltes in der Klinik kein Wort 
gesprochen hat, spricht spontan und gibt auf gestellte Fragen korrekte 
Antworten. Das Ohr-Lidschlag-Phanomen ist an diesem Tage beider¬ 
seits normal. (Der LidschluB dauert 2—3 Sekunden.) 
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3. tJber kalorische und meehanische Auslosbarkeit des Ohr-Lidschlag- 

Phanomens. 

Ofters fiel es mir auf, daB Personen, bei denen der Reflex einseitig 
kalorisch nicht auszulosen war, mir auf Befragen angaben, die Reizung 
des betreffenden Gehorgangs, respektive Trommelfells gleichwohl zu 
empfinden, nur weniger intensiv und weniger unangenehm als die 
der gesunden Seite. Dies konnte, auch bei volliger Unempfind- 
lichkeit des Nervus trigeminus, seine Ursache in den nervenanatomi- 
schen Verhaltnissen des auBeren Gehorganges haben, dessen hintere 
und untere Wand ja bekanntlich vorwiegend vom Ramus auricularis 
nervi vagi versorgt wird. Ich habe nun darauf geachtet, ob Ver- 
suchspersonen, bei denen kalorische Reizung keinen Reflex mehr auszu¬ 
losen vermag, das Ohr-Lidschlag-Phanomen noch bei mechanischer 
Reizung des Gehorganges oder Trommelfells zeigen. Dies ist tatsachlich 
in sehr vielen Fallen nachzuweisen. Es wird demnach als schwerere 
Form der Schadigung des Reflexablaufes die zu betrachten sein, bei der 
der Reflex we(Jer kalorisch noch mechanisch auslosbar ist, als leichtere 
jene, bei der er wohl noch mechanisch, nicht aber kalorisch ausgelost 
werden kann. 

Freilich wird bei der im vorangehenden geschilderten. Technik der 
kalorischen Prufung unseres Reflexes eine gleichzeitige meehanische 
Reizung durch das einflieBende Wasser nicht zu vermeiden sein. Bei 
der geringen verwendeten Wassermenge, die lediglich unter dem Druck 
ihres eigenen Gewichtes einflieBt, spielt diese meehanische Reizung, 
wie mich die Untersuchungen belehrten, jedoch keine Rolle. Dies wird 
auch durch die Tatsache bewiesen, 'daB Wasser von Korpertemperatur, 
in die Tiefe des auBeren Gehorgangs gebracht, den Reflex nicht auslost. 

Die Versuche an Schadelverletzten und Heijaiplegikem zeigten mir 
nun, daB meistens, wenn auch die kalorische Auslosung des Reflexes 
nicht mehr gelang, auf das leiseste Beruhren des Trommelfells mit einer 
• zarten Sonde sofort ein reflektorischer LidschluB erfolgte. Um nur 
einen von vielen Fallen zu erwahnen, ergab, wie ich fand, bei der Hemi¬ 
plegic Protokoll Nr. 251 taktile Reizung beiderseits reflektorischen Lid- 
schlag, Vahrend bei der Hemiplegie Protokoll Nr. 252 taktile Reizung 
rechts stets von reflektorischem LidschluB gefolgt war, die linksseitige 
Reizung nur manchmal. 

Ein Fehlen des Reflexes bei taktiler Reizung und seine gleichzeitige 
Auslosbarkeit bei kalorischer fand ich nur ein einziges Mai bei einem 
Kranken mit Dementia praecox. 

Da nun fiir das Zustandekommen unseres Reflexes, wie ich an anderer 
Stelle 1 ) dargelegt habe, als zentripetaler Ast des Reflexbogens scheinbar 

*) Archiv f. d. ges. Physiol. 1. c. 
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nur der Nervus trigeminus in Betracht kommt, so geht aus dem Eben- 
gesagten hervor, daB unter gewissen pathologischen Verhalt- 
nissen eine kalorische Reizung der peripheren Endaste 
dieses Nerven nicht mehr, eine mechanische noch geniigt, 
um den Ohr - Lidschlag - Reflex auszulosen. 

Demnach scheint die kalorische Prtifung unseres Reflexes ein be 
deutend empfindlicheres Reagens auf Schadigungen, die den Nervus 
trigeminus oder das Zentralnervensystem treffen, zu sein als die mecha¬ 
nische Priifung. Aus diesem Grunde verwende ich zur Auslosung des Ohr- 
Lidschlag-Phanomens stets die kalorische Reizung tfnd bezeichne 
denReflexauchdannnochalsfehlend, wen ner nur noch durch 
mechanische Reizung auslosbar ist. 


Nachfolgenden Vorstanden von Kliniken der deutschen Karl-Ferdi- 
nands-Universitat in Prag und Leitem militarischer Spitaler bin ich ftir 
die Uberlassung ihres Krankenmaterials zu meinen Untersuchungen 
dankbar verpflichtet: den Herm Hofraten Prof. Dr. A. Pick und 
R. v. Jaksch, den Herm Prof. Dr. H. Schloffer, R. Schmidt, 
O. Piffl und den Herm Oberstabsarzten Dr. Halbhuber, J. Kroath 
und S. Bejkovsky. 

Zusammenfassung der Resultate. 

1. Es wird das abnormale Verhalten des vom Verfasser kiirzlich be- 
schriebenen Ohr-Lidschlag-Phanomens (kurzer reflektorischer Lid- 
schluB bei mechanischer oder thermischer Reizung der Wand des kno- 
chernen Gehorgangs oder des Trommelfells (EingieBen einiger Tropfen 
kalten Wassers ins Ohr) bei Personen mit krankhaft verandertem zen- 
tralem oder peripherem Nervensystem beschrieben. 

2. Dieses abnormale Verhalten kann entweder im Fehlen des Re¬ 
flexes zum Ausdruck kommen, oder darin, daB der LidschluB viel 
langer als bei normalen Versuchspersonen dauert (Gberdauern des Re¬ 
flexes). 

3. Der Reflex fehlte bei Verletzungen des kurzen nervosen Reflex- 
bogens (Trigeminus-Facialis) z. B. bei Trigeminuslahmung, bei Kleinhim- 
brtickenwinkeltumor (3 Falle beobachtet) auf der Seite der Erkrankung. 

4. Nach Sehadelverletzungen schwerer Art (Schadelknochenbriichen) 
fehlte der Reflex sehr oft einseitig, oder beiderseits, was in Analogie 
mit den bei Himblutungen auf arterisoklerotischer Grundlage gewoime- 
nen Erfahrungen durch das bei diesen Kranken vermutete Vorkommen 
kleinster Himblutungen erklart wird, zumal der Reflex auch bei diesen 
Kranken wie bei den Hemiplegikem, bei nur einseitigem Fehlen tiber- 
einstimmend auf der Gegenseite der Kopfverletzung fehlend gefunden 
wurde. 
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5. Einseitiges Fehlen und anderseitiges Uberdauem oder beidersei- 
tiges tTberdauem des Reflexes wurde bei diesen Kranken (siehe die Ta- 
bellen im Text) nur sehr selten festgestellt, hingegen recht haufig, bei 
Fallen, die eine Commotio cerebri ohne nachweislichen Schadelknochen- 
bruch (also eine leichtere Schadelverletzung) durchgemacht hatten, 
und bei denen das Vorhandensein fimktioneller neben organischen Sto- 
rungen (Hysterie, Neurasthenic) nicht immer ausgeschlossen werden 
konnte. 

6. Von 46 untersuchten Schadelverletzten (die Verletzung war oft 
sehon viele Jahre alt) zeigten nur 12 ein normales Ohr-Lidschlag-Pha- 
nomen. 

7. Die Untersuchung frischer arteriosklerotischer Himblutungen 
ergab, daB das Ohr - Lidschlag - Phanomen kurz nach Eintritt des 
apoplektischen Insultes auf der Seite der gelahmten Extremitaten 
fehlte, auf der Gegenseite deutlich abgeschwacht war. Nach verschieden 
langer Zeit, kann der Reflex bei diesen Kranken wieder normal gefunden 
werden. In einem Fall einer Hemiplegia cruciata fand ich den Reflex 
(4 Wochen nach dem Insult gepriift) normal. 

8. Von 7 Fallen mit multipier Sklerose fehlte bei vier der Reflex ein- 
oder beiderseitig, bei 3 anderen war er normal, von 10 progressiven Para- 
lytikem war er bei 2 normal, bei 5 uberdauemd, bei 3 fehlend. Bei 
6 Fallen von Tabes dorsalis war er bei 5 normal bei einem fehlte er. 

9. Bei Hysterie fand ich keine konstante Beziehung zwischen dem 
Verhalten unseres Reflexes und des Comealreflexes. Von 22 Fallen 
schwerer Hysterie (mannliche und weibliche Personen) war der Reflex 
bei 13 normal, doch wurde bei 4 von diesen 13 durch die Priifung des 
Reflexes,ein hysterischer Anfall ausgelost. In einem Falle fehlte der Re¬ 
flex, in 8 Fallen war er lange Uberdauemd. 

10. Bei 12 Fallen klinisch sicher diagnostizierter Dementia praecox 
war der Reflex bei 6 normal, bei 5 war er sehr lange uberdauemd, bei 1 
fehlte er beiderseits. In einem dieser Falle mit katatonen Erscheinungen 1 
wurde der (bis 3 Minuten) iiberdauemde Reflex unmittelbar nach Ab- 
klingen des katatonen Stupors wieder normal gefunden. 

11. Bei Personen, bei denen die kalorische Reizung keinen Ohr-Lid- 
schlag-Reflex mehr auslost, vermag dies mitunter noch die mechanische 
zu tun. 

12. Das Fehlen oder Uberdauem unseres Reflexes konnte ich bei der 
Untersuchung normaler Personen (liber 200) niemals feststellen, wo- 
durch sein abnormales Verhalten die Bedeutung eines pathognostischen 
Symptoms erhalt, wobei mir besonders die Feststellung des Fehlens 
dieses Reflexes als eines gewiB der Willkiir entzogenen Pha- 
nomens wichtig erscheint. 
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2. die peri vasculare Gliose mit ihren pathologischen Veranderungen 
in der Rinde und in dem Mark; 

3. die senile Rindenatrophie; 

4. die von Jacobson als schwere Form der arteriosklerotischen 
Himerkrankung beschriebene arteriosklerotische Bulbarparalyse, deren 
krankhafte Prozesse sich in den Stammganglien und der Medulla ob¬ 
longata abspielen. 

Haufig wurden fniher die arteriosklerotischen Psychosen, die schon 
am Ende der 40 er Jahre auftraten, mit der Dementia paralytica zu- 
8ammengeworfen. Und es ist das Verdienst von Binswanger, Alz¬ 
heimer u. a., die Krankheitsbilder der arteriosklerotischen Geistes- 
storungen genau abgegrenzt zu haben. So hat Binswanger bereits 
1894 in einer Abhandlung auf wichtige differentialdiagnostische Merk- 
male gegeniiber der allgemeinen Paralyse hingewiesen. 

Eine seltenere Form dieser obigen Untergruppen stellt die Encephalitis sub- 
cort. vor. Die pramonitorischen Storungen, die ihr monatelang vorausgehen kon- 
nen, bestehen hauptsachlich in Kopfschmerz, Schwindelanfallen, anginosen Be- 
schwerden und Schlaflosigkeit. Dazu tritt manchmal eine Riihrseligkeit, die vom 
Patienten im Theater, auf der StraBe und im Verkehr mit anderen Personen pein- 
lich empfunden wird. Das Gedachtnis laBt nach, vor allem fur Namen und Zahlen. 
Die Kranken werden gleichgultiger, in ihrem Beruf nachlassig, schwerfallig und 
unbeholfen, verlieren ihre Energie und Arbeitsfreudigkeit. Sie merken selbst 
den geistigen Verfall und sue hen den Arzt auf. Die Stimmung ist wechselnd. Ein- 
mal sind sie apathisch, weinerlich und gedriickt, haben ein ausgesprochenes Krank* 
heitsgefuhl, glauben „gei steak rank “ zu werden. In diesem Stadium kommt es dann 
oft zu Selbstmordversuchen, die aber meist an der EntschluBlosigkeit der Patienten 
scheitern. Dann wieder folgt der gedruekten Stimmung eine Erregung. Die 
Kranken werden reizbar, bcschimpfen ihre Umgebung, sind ausfallig gegen ihre 
Angehorigeri und drangsalieren ihre Familie. 

Als korperliches Fruhsymptom fallt haufig ein verlangsamtes'Spree hen auf 
(80—lOOSilben in der Minute). DieSprache ist matt, verwaschen, monoton und 
wird durch Mittlattem der Gesichtsmuskula tur begieitet. Die Pupillen reagieren 
auf Licht und Konvergenz meist etwas trage. Gelegentlich verursachen Augen- 
muskellahmungen Doppelbilder. Parasthesien, Schwachegefiihl in den Beinen, 
eine Differenz in der Facialisinnervation gesellen sieh haufig noch hinzu. 

Dieser Zustand kann langere Zeit stationar bleiben, bis dann ein apoplek- 
tischer Anfall eine Verschlimmerung des Leidens herbeifiihrt. Danach schreitet 
der geistige Verfall weiter fort, und neue korperliche Ausfallserscheinungen treten 
hinzu. Beides kann sich nach kurzerer oder langerer Zeit zuriickbilden, doch 
bleibt ein Rest immer zuruck. « 

Die geistige Aufnahme und Urteilsfahigkeit laBt nach. Es konnen keine neuen 
Kenntnisse mehr aufgenommen werden, wohingegen sie ihre friiher erworbenen 
noch ganz gut verwerten. Ethische Defekte treten auf. Sie begehen Betriigereien, 
Urkundenfalschungen, auf sexuellem Gebiet sind sie teils zuriickhaltend, teils 
prahlen sie mit sexuellen Abenteuern. Das Gedachtnis und die Merkfahigkeit 
zeigt Liicken. Uber Ort und Zeit sind sie unorientiert. Ihre Aufmerksamkeit ist 
•nur auf wenige Dinge beschrankt, die sich meist auf das eigene Ich beziehen. Voll- 
kommen interesselos gegeniiber ihrer Umgebung briiten die Kranken oft tagelang 
vor sich hiu. Dann wieder sind sie erregt, drangen fort, schimpfen, schreiben Be- 
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schwerden iiber ihre friiheren Vorgesetzten, verkehren brieflich mit ihren ehe- 
maligen Behdrden, werden gewalttatig, wollen sich umbringen, reden viel und ver- 
worren, halluzinieren und haben Wahnideen. Dabei schreitet die geistige Ver- 
blodung weiter fort. Sie vergessen ihren Namen, Geburtstag und -jahr, kennen 
ihre Angehorigen nicht mehr, wissen nicht, wo sie sich befinden, irren auf der 
Strafle umher, verlaufen sich, konnen die einfachsten Gegenstande nicht mehr 
gebrauchen, e#sen mit dem Kamm, die Sup'pe mit dem Messer u. dgl. Zuletzt 
nimmt die Verblbdung immer hohere Grade an, so daB sie nur noch wie ein „groB- 
himloses Versuchstier“ vegetieren. 

Mitunter treten in einem schon ziemlich weit vorgeschrittenen Krankheits- 
zustand plotzliche Remissionen auf, in denen man zwar den geistigen Defekt noch 
bemerkt, aber die Kranken noch iiber einen erstaunlichen Grad von Urteilsfahig- 
keit verfiigen. 

Der korperliche Symptomkomplex ist ein recht groBer. Die Pupillen sind oft 
ungleich und verzogen, die Reaktion auf Licht und Konvergenz ist meist trage und 
unterliegt im Laufe der Krankheiten Schwankungen (Weber). Die Sehnenreflexe ^ 
sind nieist erhoht, vor allem das Knie- und Achillessehnenphanomen. Posiflver 
Babinski, Romberg und Facialisparesen sind haufig. Die im AnschluB an einen 
Insult auftretenden Ausfallserscheinungen sind: Motorische und sensorische Apha- 
sie, Mono- und Hemiplegien, Hemiparesen, Agraphie, Asymbolie, Apraxie, Hemi- 
anopsien und Lagessinnstorungen. Der Gang ist unsicher, schwankend, stapfend. 
Die Sprache matt, tonlos. Die Kranken ihiissen sich ofters auf Worte besinnen und 
kleben bei Aufzahlung einer Wortreihe immer am ietzten Wort. Die Schrift ist atak- 
tisch. Zeilen und Buchstaben haben verschiedene Richtung. Letztere werden 
teils verdoppelt, teils weggelassen. Die Wortbildung ist erschwert, die Silben 
konnen nicht sinngemaB aneinandergereiht werden. Von Erscheinungen am ubrigen 
Korper sind zu erwahnen: Die Patienten sehen sehr gealtert aus, sind hinfallig, 
haben schlaffc Muskulatur, die Haut ist welk, der Geaichtsausdruck stumpf. Die 
Schlafenarterien und die Radiales sind geschlangelt und weisen oft perlschnur- 
artige Verandenmgen auf. Der Puls ist hart und beschleunigt. Das Herz hyper- 
trophiert, der zweite Aortenton vetrstarkt. Im Urin Spuren von EiweiB. Die 
Krankheit beginnt meist im Anfang des 5. Jahrzehnts. Unter schubweiser Ver- 
' schlimmerung und starken Schwankungen des Zustandes tritt allmahlich Ver- 
blodung und korperlicher Verfall ein. Der Tod erfolgt im apoplektischen Anfall, 
oder der Patient erliegt einem Herzleiden, einer Pneumonie oder Nephritis. 

Die pathologischen Prozesse treten bei der Encephalitis subcort. im Marklager 
des Gehims auf, und zwar liegen sie hier um die entarteten GefaBe herum* Die 
Rinde imd die Assoziationsbahnen dicht unter der Rinde sind meist nicht ver- 
andert. Letztere erfahrt hochstens eine kleine Verschmalerung, ist blaBgrau, ver- 
waschen und zeigt eine undeutlichere Schichtung. 

Dagegen findet man eine ausgesprochene Atrophic des MarkweiBes im Gebiet 
ein oder mehrerer Windungszuge einer Hirnregion oder zu gleicher Zeit an mehreren 
Hemispharenabschnitten, oder sie betrifft das Marklager eines ganzen Lappens. 
Der hauptsachlichste Sitz dieser Herde ist im Hinterhaupts- und Schlafenlappen 
gelegen. Das Unter- und Hinterhom sind dabei oft zu sackartigen Hohlen umge- 
wandelt. Der vordere Abschnitt der Seitenventrikel ist weniger beteiligt. Eine 
Ependymitis granularis laBt sich nicht in alien Fallen nachweisen. Das Marklager 
sieht schmutzig-weiB bis grau-weiB aus. Die groBen Faserziige der inneren Kapsel 
und des Himstammes zeigen diese schmutzig-graue Verfarbung am deutlichsten. 
Schon makroskopisch hebt sich die hellgrau bis rotbraun gefarbte, leicht einge- 
sunkene Umgebung der GefaBe ab. Das Gehim ist stark odematos und blutarm, 
sein Gewicht verringert (Hydrocephalus externus und internus). Die Hirnhauto 
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sind manchmai verdickt, die Veranderungen sind im wesentlichen hyperplastischer 
Natur. 

Die mikroskopische Untersuchung ergibt eine fettige Degeneration der kleinen 
arteriellen und venosen Mark* und RindengefaOe. An den groBeren GefaBen ist 
die Media und Intima verdickt, das Lumen verengt, und eine deutliche Kemver- 
mehrung ist wahrzunehmen. In der GefaBscheide sieht man amorphes und schol- 
liges Blutpigment und viele lymphbide und epitheliale Elemente. In der Um* 
gebung der GefaBe befinden sich Blutreste, komiger Detritus, Kornchenzellen, 
Myelinschollen, Corpora amylacea und im Zerfall begriffene Nerven- und Glia* 
zellen. In der Rinde zeigt sich eine gewisse Abnahme der markhaltigen Nerven- 
fasem. 

Bei naherer Untersuchung der fleckweisen und herdformigen Degenerations- 
prozesse in dem Marklager kann man drei verschiedene Formen unterscheiden: 

1. Gelichtete Stellen mit Gliavermehrungen. 

2. Stellen mit regressiver Veranderung der nervosen Substanz. 

3. Stellen mit vollkommenem Schwund der Nervensubstanz und neugebildeter 
Narbe. 

Bei der ersten und zweiten Form ist es durch mangelhafte Emahrung infolge 
eines sich verengenden GefaBlumens zu einem Untergang nervoser Substanz ge* 
kommen. Unter Auftreten von Kornchenzellen hat eine sekundare Wucherung 
der gliosen Elemente stattgefunden. 

Bei der dritten Form kommt es zum Untergang von nervosen und gliosen 
Elementen. Der Rand der gelichteten Stclle wird durch eine dichte Lage von glio- 
sem Gewebe gebildet, in denen einzelne Kornchen wahrzunehmen sind. In dem ge¬ 
lichteten Teil trifft man nur nooh ganz vereinzelte Nervenfasern an. Das ganze 
Gewebe besteht aus dicht nebeneinander gelegenen Zellen, die nur zum allerklein- 
sten Teil Neurogliazellen gewohnlicher Art darstellen, sondern protoplasmareiche 
Gliazellen sind, die kaum noch Auslaufer besitzen, und Kornchenzellen. Von der 
Adventitia aus findet eine Wucherung ihres Bindegewebes statt, das in einzelnen 
Bundeln zu dem dichten Gliasaum zieht. Kommt es nun zum Schwund der Glia 
und der dazwischenliegenden Kornchenzellen, so hat sich dann eine Hohle ge¬ 
bildet, in deren Lumen das entartete GefaB gelegen ist. 

Es handelt sich um einen Untergang des Marklagers der Hemispharen in der * 
Umgebung entarteter GefaBe unter reparatorischer Neubildung von Gliagewebe, 
bei der es zu einem reichlichen Zerfall d.r Koordinationsbahnen gekommen ist. Die 
Herde werden von ihrem Rand aus durch einen dichten Gliasaum abgekapselt 
und bilden dann eine Narbe. 

In der Rinde findet man fettig degenerierte GefaBe, im groBen und ganzen ist 
aber die Rinde intakt. 

AnschlieBend mochte ich noch auf die in der Literatur von Binswanger 
und Buchholz beschriebenen Falle hinweisen 1 ). 

Das klinische Bild und der Krankheitsverlauf der Encephalitis subcort. ahnelt 
in vieler Hinsicht der Dementia paralytica. So werden auch manchmai im Anfang 
der Krankheit diese Falle als progressive Paralyse diagnostiziert. Was die Unter- 
schiedsmerkmale anbetrifft, so kann man diese in drei Teile gliedem: 

1. Der klinische Verlauf, 2. die Atiologie, 3. die anatomischen Kriterien. 

Der Beginn der Erkrankung setzt in der zweiten Halfte des vierten Jahrzehnts 
oder haufiger am Anfang der 50er Jahre ein, w r ahrend die Anffinge der Paralyse, 

x ) Binswanger, Die Abgrenzung der allgem. progr. Paralyse. Berliner klin. 
Wochenschr. 1894, Nr. 49/50. 52. Buchholz, Cber die Geistesstorungen bei 
Arteriosklerose und ihre Beziehungen zu den psychischen Erkrankungen des 
Seniums. Arc hi v f. Psych. 39. 
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gerechnet von den unzweifelhaft paralytischen Inifcialsymptomen, meist zwischen 
deni 36. bis 45. Lebensjahr liegen. Gewisse pramonitorische Storungen, die dem 
eigentlichen Krankheitsausbruch lange Zeit vorausgehen konnen, sind beiden ge- 
meinsam. Nur ist es bei den Paralytikem auffallig, wie friih die Fahigkeit zur 
Beurteilung ihres eigenen Zustandes verlorengeht, wahrend wir in dem anderen 
Fall noch eine bis in weit fortgeschrittenes Krankheitsstadium erhaltene Krank- 
heitseinsicht haben. Der allgemeine geistige Riickschritt, die Gedachtnis- 
schwache, die Herabminderung der intellektuellen Leistungen, die Verarmung auf 
dem Gebiet der Assoziation, vollzieht sich bei dem Paralytiker in 2—3 Jahren und 
fiihrt bald zum volligen Untergang seiner Personlichkeit, wahrend auf der anderen 
Seite der Riickgang schubweise und ;nit langeren Remissionen einhergeht. Auch 
bei der Paralyse haben wir kiirzere oder langere Remissionen, doch setzen diese 
nicht so plotzlich und unvermittelt ein. Es handelt sich mehr um einen voriiber- 
gehenden Stillstand des Leidens, bei dem sich der Kranke allmahlich geistig er- 
holt, aber iminer noch ein durch die vorhergehende Krankheitsperiode bedingter 
geistiger Verfall wahrzunehmen ist. Die Stimmung kann bei beiden wechseln, 
von einem apathischen und depressiven zu einem heiteren und zufriedenen Zustand. 
Doch ist die ausgesprochene Euphorie nur der Paralyse eigen, ebenso die Umwand- 
lung der Personlichkeit. Schon friihzeitig merkt man bei ihr das Auftreten fremder 
Charakterziige. Bei dem klinischen Bild der Encephalitis subcort. erhalt sich die 
Eigenart der Person, die sich selbst noch in Erregungszustanden zu erkennen gibt. 
»So beschaftigen sich die Wahnideen, gegeniiber den abenteuerlichen Grofienideen 
der Paralytiker, meist mit ihrer eigenen Person, ihrer friiheren sozialen Stellung, 
der Tatigkeit der Kranken in ihrem Beruf. Auch lassen sie sich in ihren Wahnideen 
nicht beeinflussen. Sehr oft findet man bei ihnen pathologische Charakteranlagen, 
die sich dann im Verlauf der Krankheit durch Wegfall von Hemmungen zu ethischen 
Defekten (z. B. sexuelle Exzesse) ausbilden. 

In bezug auf korperliche Symptome haben beide Krankheiten ebenfalls viel 
Gemeinsames: Steigerung der Reflexe, vor allem des Knie- und Achillesphanomens, 
oftmals die Ungleichheit und Entrundung der Pupillen, trage Reaktion auf Licht- 
einfall und Konvergenz. Lahmungen der auBeren Augenmuskeln, ataktischer Gang, 
verschiedenseitige Facialisinnervation, teilweise positiver Romberg und Babinski, 
epileptiforme und apoplektiforme Anfalle mit Mono- und Hemiparesen, motorische 
und sensorische Aphasie und Hemianopsien. Diese Herderscheinungen sind bei der 
Paralyse passagerer Natur und haben mehr den Typus einer diffusen Gehimerkran- 
kung, wahrend die Ausfallserscheinungen bei der Encephalitis, subcort. einen stabilen 
und umschriebenen, auf bestimmte Hemispharenbezirke beschrankten Charakter 
besitzen. Isolierte Ausfallserscheinungen konnen von Anfang an das Krankheits- 
bild beherrschen. Der eine erscheint mehr als Geisteskranker, der andere mehr 
als Gehimkranker (Alzheimer). 

Dagegen gestattet die Blut- und namentlich die Liquoruntersuchung beide 
Krankheiten mit Leichtigkeit voneinander zu scheiden. Denn der positive Ausfall 
der Wassermann-Reaktion im Blut und die Vermehrung des Zell- und EiweiB- 
gehalts der Cerebropinalflussigkeit sichern die Diagnose der Paralyse gegeniiber 
der Encephalitis subcorticalis. 

In pathologisch-anatomischer Hinsicht unterscheiden sich die beiden Krank- 
heitsformen in recht erheblicher Weise. 

Die Erscheinungen an den Hirnhauten, die Lokalisation und die Art der patho- 
logischen Prozesse, die Veranderung an den GefaBen und der Glia, das Auftreten 
verschiedener Zellformen und der Ependymitis granularis sind verschiedener Art. 

Leptomeningitische Veranderungen sind bei beiden Erkrankungen nicht kon- 
stant nachzuweisen, doch treten sie bei der Paralyse weit haufiger auf und haben 
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mehr Infiltrationscharakter, wahrend bei der Encephalitis subcort. sie wesentlich 
hyperplastischer Natur sind. 

Der diffusen Erkrankung des Rindengewebes, hauptsachlich im Gebiet des 
Stirn- und Scheitelhirns bei der Paralyse, steht eine herdformige Erkrankung des 
Marklagers der Hinterhaupts- und Schlafenlappen bei der Encephalitis subcort. 
gegeniiber. Die Rinde bei ersterer weist meist eine Verschraalerung und eine erheb- 
liche reparatorische Wucherung der Stlitzsubstanz auf. Es kommt zu einer GefaB- 
neubildung und einer zelligen Infiltration der adventitiellen Lymphscheiden mit 
Lymphocyten und den fiir die Paralyse typischen Plasmafcellen. Weiterhin findet 
man in der Nahe der GefaBe N isslsche Stabchenzellen. Als weiterer regelmaBiger 
Refund ist eine hyaline Entartung der GefaBe der oberen Rindenschicht zu beob- 
achten. Eine Ependymitis granularis ist nach Ansicht Binswangers stets bei 
progresaiver Paralyse anzutrcffen. Im Gegensatz hierzu ist bei der Encephalitis 
subcort. die Rinde, abgesehen von einer geringfiigigen Verschmalerung, gar nicht 
beteiligt. Die Herde liegen liier im Marklager, das eine betrachtliche Atrophic auf- 
weist, und sind durch Wucherung der Glia abgekapselt, so daB zwischen ihnen 
unverandertes und funktionsttichtiges Gewebe hegt. 

Die GefaBe sind toils atrophisch und fe'tig degeneriert, teils weisen sie eine 
partielle Verdickung der inneren und mittleren GefaBschicht auf. In der GefaB- 
schicht befinden sich neben Blutpigment lymphoide und epitheliale Elemente; 
Komchenzellen, Detritus und Myelinschollen sind in der Umgebung der GefaBe 
anzutreffen. Eine Ependymitis granularis ist nicht immer nachweisbar. Eine 
Systemerkrankung des Riickenmarkes be3teht nicht. 

Schwierigkeiten macht noch die Differentialdiagnose gegeniiber der Lissauer- 
schen Paralyse. Auch hier sind die ganzen Windungen affiziert, nur treten einzelne 
Stellen, vor allem die hintere Halfte des Gehirnmantels als starker degeneriert 
hervor. 

Die Abgrenzung der Encephalitis cubcort. von Lues cerebri kann sich haupt¬ 
sachlich im Anfang8stadium ziemlich schwierig gestalten, da beiden Krankheits- 
formen somatische und psychische Erscheinungen gemeinsam sind, so z. B. Lah- 
mung der Augenmuskeln, Stcjrungen der Pupillenreaktionen (oftmals nur einseitig), 
Lahmung der Zunge und des Mundfacialis, Hemiparesen, Stoning des Ganges, 
positiver Romberg und Babinski, FuBklonus, weiterhin geistige Schwachezustande 
bis zum ausgesprochenen Blodsinn, weinerliche und reizbare Stimmung, Urteils- 
schwache und apoplektische Anfalle mit Ausfallserscheinungen. 

Klinisch wird fiir die Himlues der positive Ausfall der Wassermannschen 
Reaktion imd eine einseitige Reaktionsstorung einzelner Muskelgruppen (einseitige 
Stoning der Pupillenreaktion) oder die Art der Reaktion (gleichzeitige Schadigung 
der Licht- und Xonvergenzstorung) sprechen. Femerhin ist der Ausfall anti- 
luetischer Kuren zu verw r erten. 

Im pathologisch-anatomischen Bilde wird man isolierte Gummigeschwiilste 
in der Himsubstanz und den Hauten finden. Ferner wird eine luetische Infiltration 
in den Himhauten, in den Wandungen der Pialgefafle und dem interstitiellen Ge¬ 
webe der Nerven zu beobachten sein. 

Nachstehend mdchte ich einen sehr interessanten Fall mitteilen, 
der zumal im Anfangsstaldium Schwierigkeiten in der Abgrenzung gegen- 
iiber der Dementia paralytica machte, der aber nach seinem weiteren 
klinischen Verlauf als Encephalitis subcort. angesprochen werden muBte, 
was auch durch den mikroskopischen Befund erhartet wird. 

Otto Sch., Privatier, war friiher Gastwirt, geboren am 8. IV. 1860, aufgenom- 
men am 4. VII. 1907, gestorben am 31. III. 1909. Der Vater des Pat. war Trinker, 
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er endete durch Selbstmord. Der Pat. hat sich normal entwickelt, lemte in der 
Schule gut. Er wurde Kellner, spater Gastwirt. Ala solcher trank er sehr viel Bier 
(20—30 Glas taglich) und auBerdem viel Kognak, Sherry usw., er rauchte dagegen 
wenig. Er hatte sich luetisch infiziert und machte wiederholt antiluetische Kuren 
durch- Seit dem 42. Lebensjahr war er kinderlos verheiratet. Im ersten Jahr seiner 
Ehe soil er ein Delirium tremens uberstanden haben. 

Seit dem Delirium tremens wurde Pat. nie wieder ganz gesund. Er wurde 
stumpf, gedankenschwach und leicht aufbrausend. Mehrere Schlaganfalle hatte er 
durchgemacht, nach denen er nicht mehr ordentlich schreiben konnte. Am 1. VII. 
1907 — im 47. Lebensjahr — trat ein schwerer Krampfanfall mit ZungenbiB auf. 
Er war seitdem verwirrt, schlief sehr viel und sprach verworren von seinen fruheren 
Wirtschaften, einer Feuersbrunst u. dgl. 

Am 4. VII. 1907 wurde er wegen angeblicher Gehirnerweichung (Dementia 
paralytica) der Klinik liberwiesen. 

Die Untersuchung ergab bei einem guten Ernahrungszustand an den Brust- 
und Bauchorganen einen regelrechten Befund. Der Urin war frei von E. und Z. 
Anconaeusphanomen rechts etwas starker als links, Kniephanomen rechts starker 
als links. Achillesphanomen rechts starker als links. Kein Babinsld. Bauchre- 
flexe beiderseits gleich; der Gang war unsicher und schwerfallig. Romberg positiv. 
Die linke Pupille war groBer als die rechte. Die Lichtreaktion aufgehoben, die 
Konvergenzreaktion trage, Facialisparese rechts. An der Zunge zeigte sich eine 
frische BiBnarbe links vorn am Zungenrand. Die Sprache war nicht deutlich ver- 
andert. Eine Stoning der Berlihrungs- und Schmerzempfindlichkeit lieB sich nicht 
nachweisen. Er war liber den Ort zwar orientiert, doch glaubte er in einem Hotel 
zu sein und gab als Datum 2. VI. 1907 (statt 5. VII. 1907) an. Dber sein Vermogen 
konnte er keine Angaben machen, nannte dagegen das Datum seiner Hochzeit 
richtig und berichtete von selbst, daB er mehrere Schlaganfalle gehabt hatte. 

Er war in der ersten Zeit, namentlich nachts, unruhig und bot Zeichen von 
Gedachtnisschwache, so hatte er z. B. am Abend den Besuch seiner ^Frau am Nach- 
mittag vergessen. Er konnte auch vorgesprochene fiinfstellige Zahlen nach 2 Mi- 
nuten nicht wiedergeben und hatte selbst dreistellige Zahlen nach 2 Minuten voll- 
standig vergessen. Er glaubte 8 Tage in der Anstalt zu sein, nachdem er schon 
3 Wochen da war. Ihm vorerzahlte kurze Geschichten vermochte er nicht wieder- 
zugeben. Er war meist in einer gehobenen Stimmung, aber auch verwirrt und angst- 
lich und verkannte dann seine Umgebung. 

Er beruhigte sich allmahlich und wurde am 17. VIII. 1907 in Familienpflege 
entlassen. 

Zu Hause war er meist ruhig, gelegentlich zomig erregt, verrichtete leichte 
Gartenarbeit. Dann stellten sich aber drei rasch nacheinander folgende Krampf- 
anfalle ein, die eine Wiederaufnahme am 5. XI. 1907 notwendig machten. Er war 
bei der Aufnahme durch einen kurz vorher erfolgten Krampfanfall zunachst noch 
benommen. Am 0. XI. fand sich aufler dem schon bei der eraten Aufnahme festge- 
stellten Befund nunmehr noch doppelseitiger Babinski, eine Ataxie des rechten 
Beines und ein frischer ZungenbiB am rechten vorderen Zungenrand. 

Er war iiber Ort und Zeit gut unterrichtet, zeigte deutliche Merkdefekte, 
rechnete aber einf ache Additions- und Multi plika^tionsaufgaben rasch und richtig aus. 

Ende November 1907 wurde Pat. benommen, und es stellte sich eine kon- 
jugierte Deviation der Bulbi nach rechts ein. Im linken Arm lieBen sich ausge- 
sprochene Lagegeflihlsstorungen nachweisen, die nach einigen Tagen wieder ver- 
schwanden. 

Nach einem epileptiformen Krampfanfall Ende Dezember 1907 traten die 
Lagegeflihlsstorungen im linken Arm wdeder deutlich zutage. Er ging danach 
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korperlich und geistig sehr erheblich zuruck. Er schlief auffallend viel und war 
zeitweise ganz unorientiert. 

Im Laufe der nachsten Monate (2. V. 1908) lieB sich auch eine immer deut- 
licher werdende Parese des linken Armes und linken Beines nachweisen, und es 
fand sich eine hochgradige Herabsetzung der Beriihrilngsempfindlichkeit auf der 
ganzen linken Korperhiilfte, einschlieBlich der linken Kopf- und Gesichtshalfte. 
Nun wurde auch eine vollstandige linksseitige homonyme Hemianopsie mit Aus- 
sparung der Macula wahrgenommen, wahrend die anderen Sinnesgebiete (Geruch, 
Gehor) keine Storungen aufwiesen. Dagegen blieb das Lagegefuhl an den links* 
seitigen GliedmaBen hochgradig gestort. Wiederholt wurden kurze klonische 
Zuckungen in den rechtsseitigen, nicht gelahmten GliedmaBen festgestellt. 

Im April 1908 sah man wiederholt gehaufte Krampf anfalle, die unter dem Biide 
von Rindenanfallen verliefen. Sie begannen im linken Arm, fcreiteten sich auf das 
linke Bein aus und gingen dann auf die rechte Seite iiber. Nach den Anfailen blieb 
eine leichte Benommenheit und eine Lahmung auch in den rechtsseitigen Glied¬ 
maBen zuruck. 

Im Mai 1908 traten keine Anfalle auf, dagegen beobachtete man Visionen 
im hemianopischen Gesichtsfeld. Der Pat. sah halbe Hauser, halbe Kopfe usw. 
Das Kniephanomen war nun links viel starker als rechts, ebenso das Aehillessehnen- 
und Anconaeusphanomen. An den beiden FiiBen konnte Dorsalklonus, aber kein 
Babinski nachgewiesen werden. Die Bauchreflexe waren rechts starker als links. 
Die Storungen der Beriihrungsempfindlichkeit der linken Seite, die Parese des linken 
Armes und des linken Beines und die Lagegefuhlsstorungen bestandcn unverandert 
weiter. In der linken paretischen Hand traten gelegentlich ungewollte, und zwar 
komplizierte Bewegungen auf, und das stereognostische Erkennen in der linken 
Hand war gestdrt. 

Zeitweise war er etwas erregt und mit allem unzufrieden. Eine genaue In- 
telligenzpriifung ergab, daB er ortlich, aber nicht zeitlich orientiert war. Er rechnete 
Aufgaben wie 7 x 8, 7 x 18; 72 : 9 richtig aus, versagte aber bei der Aufgabe 
94 — 47 (= 01). Seine geographlschen und geschichtlichen Kenntnisse waren 
gut. Unterschiedsfragen beantwortete er rasch und zutreffend. Es bestand ein© 
erhebliche Stoning in der Merkfahigkeit, Lesen und Schreiben konnte er gut. 

In den folgenden Monaten (Sommer 1908) wurden wiederholt leichte Auf- 
regungszustande beobachtet, und dann fiel auch auf, daB er beim Gesprach plotz- 
lich den Zusammenhang verlor und die letzten VVorte mehrfach wiederholte. 

Im Juli 1908 traten wieder gehaufte Visionen im hemianopischen Gesichtsfeld 
auf, die den Kranken sehr aufregten. Er sah Gestalten, die die wunderlichsten 
Formen hatten; Tie re, menschliche Gestalten, teuflische Gesichter usw. 

Im September machte er bei einer genaueren korperlichen Untersuchung auch 
auf der rechten Korperseite bei der Priifung der Beriihrungsempfindlichkeit un 
genaue Angaben, wahrend links der Befund unverandert war. Er wurde immer 
interesseloser und stumpfer, sprach immer weniger und eigentlich nur bei dem 
Besuch seiner Frau. 

Im Februar 1909 war er zeitweise verwirrt, erzahlte unzusammenhangend 
von einem angeblichen Einbruch in seinem Hause und lieB sich nur schwer 
beruhigen. 

Mitte Marz 1909 trat nach langerer Pause wieder ein Krampfanfall auf, bei dem 
Zuckungen im rechten Mundfacialisgebiet und im rechten Arm sich einstellten, 
die etwa 5 Minuten anhielten und mit volliger BewuBtlosigkeit einhergingen. Die 
Temperatur war normal und dauemd im AnschluB an einen Anfall in der linken 
Achselhohle um 4 / 10 Grad niedriger als in der rechten. Die Anfalle wiederholten 
sich an den folgenden Tagen immer haufiger, und im AnschluB an einen schweren 
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Uber Encephalitis subcorticalis chronica progressiva. 9 

Anfall mit Zuckungen im rechten Mundfacialisgebiet, im rechten Arm und rechten 
Bein trat am 31. III. 1909 der Tod im 49. Lebensjahr ein. 

Es wurde angenomraen, daB sich groBere Zerstorungsherde in der rechten 
Hemisphere finden muBten, die die Pyramidenfasem, die Schleifenbahn und die 
Sehstrahlung unterbrochen hatten. 

Bei der Leichenoffnung, die Herr Geheimrat W. Muller ausfiihrte, wurden 
an den Organen der Brust- und Bauchhohle im wesentlichen krankhafte Befunde 
nicht erhoben, auch Gehim und Riickenmark wiesen keine grofieren krankhaften 
Herde auf. Die basalen Gehimarterien waren streckenweise verdickt und weiB 
getriibt. 

Eine kurze Zusammenfassung ergibt: Patient war luetisch erkrankt, 
'starker Potator. Ira 42. Lebensjahr hatte er ein Delirium tremens tiber- 
standen, nach dem sich sein psychischer Zustand anderte. Nach wei- 
teren Krampfanfallen ging er geistig weiter zuruck, wurde vergeBlich, 
urteilsschwach und weinerlich, und korperliche Ausfallserscheinungen 
traten auf. Positiver Romberg, erhohte und verschieden starke Patellar- 
und Achillessehnenreflexe. Die Pupillen reagierten nicht mehr auf 
Licht und auf Konvergenz nur trage. Facialisparese rechts. Die Sprache 
war deutlich verandert, dagegen bestand keine Beriihrungs- und Schmerz- 
empfindlichkeitsstorung. Nach einem schweren Krampfanfall im No¬ 
vember 1907 stellte sich noch doppelseitiger Babinski und eine Ataxie 
im rechten Bein ein. Ende November 1907 wurde eine ausgesprochene 
Lagegefuhlsstorung im linken Arm und eine konjugierte Abweichung 
der Bulbi nach rechts beobachtet. Anfang 1908 kam noch eine Parese 
des linken Armes und linken Beines,'Stoning der Beruhrongsempfind- 
lichkeit aiif der ganzen linken Korperhalfte, linksseitige Hemianopsie 
und klonische Zuckungen in den rechten GliedmaBen hinzu. Nach 
einem Krampfanfall im Mai 1908 traten Visionen im hemianopischen 
Gesichtsfeld auf, und die Reflexe waren links viel starker als rechts. 
AuBerdem bestand beiderseits Dorsalklonus. In den nachsten Monaten 
hatte sich der Zustand nicht wesentlich geandert. Er ging korperlich 
und geistig immer weiter zuruck. Im Marz 1909 traten mehrere schwere 
Krampfanfalle auf, an denen der Patient'nach 7jahriger Krankheits- 
dauer am 31. Marz in seinem 49. Lebensjahr erlag. 

Auf Frontalschnitten durch das frische Gehirn, die durch beide Stimlappen 
in der Gegend des Balkenknies, durch die basalen Ganglien, etwa in der Mitte des 
Thalamus und durch die Occipitahappen dicht hinter dem Balkenwulst gelegt wur¬ 
den, konnten mit dem unbewaffneten Auge keine deutlichen krankhaften Verande- 
rungen festgestellt werden. Rinde und Mark waren uberall deutlich zu unterschei- 
den, und die Zeichnung der basalen Ganglien war scharf. Die Rinde war nirgends 
verschmalert, und die Windungen lagen dicht aneinander. Dagegen erwiesen sich 
die Seitenkammern des GroBhirns erweitert, imd zwar auf der rechten 8eite mehr 
als auf der linken. 

Das GroBhim wurde in Formol gehartet und nach Celloidineinbettung in 
Frontalabschnitte zerlegt, die nach Weigert-Pal gefarbt wurden. 

An den gefarbten Frontalschnitten durch beide GroBhirnhalften fanden sich 
sehr schwere Veriinderungen. Es zeigte sich zunachst auf alien Schnitthbhen, 
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daB bei der mikroskopischen Untersuchung eine chronische Leptomeningitis 
leichteren Grades nachzuweisen war. Allgemein waren aber die Meningealarterien 
frei von Bchweren arteriosklerotischen Veranderungen. Die Rinde war iiberaU 
von normaler Beschaffenheit und wies keine deutlichen Herde auf. Dagegen fanden 
sich schwere Veranderungen im Marklager beider GroBhirnhemispharen vor. 

Auf Frontalschnitten, die 20—25 mm hinter dem Stirnpol dur«*h beide Stim- 
hirne gelegt waren, fiel sofort eine aligemeine Lichtung der Marksubstanz der rechten 
Halfte gegeniiber der linken sehr auf. Auf beiden Schnitten fanden sich zahireiche 
kleine stecknadelspitzen- bis stecknadelkopfgroBe Herde von rundlicher und 
ovaler Form, in deren Bereich die Markfasern geschwunden waren. Im Innem 
dieser kleinen Herde lieB sich fast immer cin GefaB nachweisen. Auf der linken 
Seite, deren Marklager eine diffuse Lichtung nicht aufwies, fanden sich groBe bis 
zu fiinfmal 2 mm messende Herde, in deren Bereich sich ein etwas kleinerer von 
Gliagewebe umgebener Hohlraum zeigte. AuBerdem waren links fleckenformige 
bis fingerkuppengroBe Lichtungen des Marklagers vorhanden. 

Die Lichtung des gesamten Marklagers der rechten Hemisphare nahm mit 
der weiteren Entfemung vom Frontalpol stetig zu. Die im Marklager gelegenen 
Herde wurden immer zahlreicher, aber auch immer kleiner, so daB sie oft nur die 
GroBe eines feinen Nahnadelstiches erreichten, wahrend sie in dem gut erhaltenen 
Marklager der linken Hemisphare mehr und mehr schwanden. 

Auf einer Schnittflache, die etwa 120 mm hinter dem Stirnpol durch den Schei- 
tel- und Schlafenlappen verlief, fanden sich rechts Hunderte dieser kleinen Herde, 
die namentlich auch die rechtc Balkenhalfte in der Hohe des Spleniums durch- 
setzten, wahrend die linke Hemisphare fast frei war von ihnen. Die linke Seite wies 
einige kleinere, mehrere Millimeter im Durchmesser haltende unregelmaBig ver- 
teilte fleckenformige Lichtungen auf, jedoch war ihr Marklager im ganzen gut 
tiefdunkelblau gefarbt. Rechts hatte nur der Windungszug des Lobulus para- 
centralis noch einen blaugefarbten Markkegel, wahrend sonst das Marklager so 
gelichtet war, daB graue und weiBe Substanz nicht immer deutlich unterschieden 
werden konnten. Der markhaltige Fasciculus longitudinalis inferior hob sich scharf 
von dem lichten Untergrund ab. 

Die linke Hemisphare war auf einem Schnitt, der etwa 135 mm hinter dem 
Stirnpol an der Grenze zwischen Scheitel- und Hinterhauptslappen verlief, bis auf 
eine leichte Lichtung im Markkegel des Gyrus parietalis inferior markhaltig, und 
Herde fanden sich nicht mehr vor. Die rechte Halfte dagegen zeigte einen voll- 
standigen Markfasersofiwund in den Markleisten samtlicher Windungsziige, 
und nur der Fasciculus longit. inferior trat als scharf umschriebenes dunkelblaues 
Band wieder hervor. 

Eine Schnittflache, 145 mm hinter dem Stirnpol, zeigte links einen vollstandig 
normalen Befund. Rechts dagegen war das Marklager in seiner Gestaltung voll¬ 
standig erhalten, aber ganz marklos bis auf den Fascic. longit. inf. und die Mark¬ 
leisten um die beiden Lippen der Fissura calcarina. Auch die Gegend der Seh- 
strahlung war grau gefarbt und lieB keine Markfasern erkennen. Die Rinde selbst 
zeigte keine wesentlichen Veranderungen, und an den Windungen der Fissura 
calcarina war der Vicq d’Azyrsche Streifen sehr scharf ausgepragt. 

Auf einer Schnittflache, die etwa 100 mm hinter dem Stirnpol lag, zeigte die 
linke Halfte wieder ganz normalen Befund. Die rechte wies einen diff usen Markfaser- 
schwund auf, lind nur zwei Windungsziige besaBen schmale Reste des Markkegels. 

t)berblicken wir diesen Befund, so ergibt sich, daB, auBer den klcineren Herden, 
sich ein sehr schwerer nach dem Hinterhauptslappen zu stetig an Starke und Aus- 
dehnung zunehmender Markfaserschwund der ganzen rechten GroBhimhalfte 
nachweisen laBt. 
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Ober Encephalitis subcorticalis chronica progressiva. 11 

Wahrend nun im Stimteil die Herde sich sowohl im GefaBgebiet der Arteria 
cerebri anterior als auch der Arteria Fossae Sylvii finden, ist der diffuse Markfaser- 
schwund rechts vor allem im Gebiet der Arteria cerebri posterior nachweisbar. 
Die unzahligen feinen Herde im rechten Marklager liegen nach den Dejerineschen 
Tafebi (Dejerine, Anatomie des centres nerveux. 1, 105. 1901. Fig. 163 und 164) 
fast ausschlieBlich im Bereich dieser Arterie. Auch die Balkenwulst, die in ibrer 
rechten Halfte von zahllosen Herden durchsetzt wird, wird nach Dejerine genau 
in dem Gebiet, in dem sich hier Herde vorfanden, von der Arteria cerebri posterior 
versorgt. 

Auffallend ist, daB die Meningealaste der Art. cereb. post, keine schweren 
arteriosklerotischen Veranderungen aufweisen. Jedoch laBt sich auch im Bereich 
der Occipitallappeh, wie schon oben erwahnt wurde, eine chronische Leptomenin¬ 
gitis feststellen. 

Bei der Gegenuberstellung der klinischen Erscheinung und des 
anatomischen Befundes erklaren sich die Lahmungen und Sensibili- 
tatsstdrungen durch Zerstorung der Leitungsbahnen im Bereiche des 
l^arklagers der beiden Zentralwindungen und des oberen Scheitellappens. 
Die Gedachtnisschwache und der geistige Verfall wird auf weitere Zer- 
storungen zahlloser Leitungsbahnen in beiden GroBhirnhemispharen 
zuruckzufuhren sein. Der Untergang des MarkweiBes in der Gegend 
der rechten Sehstrahlung hat die Hemianopsie zur Folge. — Diese 
Hemianopsie ist in unserem Falle verkniipft mit den immerhin recht 
seltenen Visionen in der ausgefallenen Gesichtsfeldhalfte. 

Die Halluzinationen im hemianopischen Gesichtsfeld sind erst in 
den 80er Jahren genauer beschrieben worden. Seit dieser Zeit hat sich 
die Literatur solcher Falle erheblich vermehrt (Henschen, Uhthoff, 
Wilbrandt, Sanger, Peterson, Anschutz u. a.). Das Charak- 
teristische an diesen Gesichtshalluzinationen ist, daB sie durchweg in 
den defekten Gesichtsfeldhalften lokalisiert sind. Doch kommen seltene " 
Falle vor, in denen die Visionen in der der homonymen Hemianopsie 
entgegengesetzten Gesichtsfeldhalfte auftreten, wie Henschen 3 Falle 
beschreibt. Doch fand er hier neben einem pathologischen ProzeB in 
den Occipitallappen, der fur die Hemianopsie ursachlich war, noch 
krankhafte Veranderungen in dem entgegengesetzten Hinterhaupts- 
lappen vor, durch die wohl die Visionen verursacht wurden. 

Der Charakter der Gesichtshalluzinationen ist ein verschiedener 
Entweder sind die Visionen unbewegliche, konstante und farblose Ob- 
jekte, oder es sind bewegliche, wechselnde und farbige. Petersen be- 
richtet, daB gelegentlich beideFormen auch kombiniert auftreten konnen. 

Die Gesichtshalluzinationen werden bei offenen und geschlossenen 
Augen, aber nicht im Schlaf wahrgenommen und bestehen entweder 
dauemd iiber Tage, Wochen und Jahre oder sind sofort vortibergehend 
(Lequin) oder treten auch periodenweise gleichzeitig mit einem epi- 
Jeptischen Anfall (Henschen) auf. 

Die Visionen sind nicht von anderen Sinnestauschungen begleitet. 
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Auch werden sie von den Patienten meist nicht als unangenehm und 
aufregend empfunden. 

Nach Uhthoff konnen bei vollstandiger Zerstorung der Sehsphare 
im Hinterhauptslappen keine Gesichtshalluzinationen auftreten, son- 
dem es miissen noch gewisse Gebiete erhalten sein, um ein Zustande- 
kommen zu ermoglichen. 

Und nach Ansicht von Henschen entstehen die Gesichtshalluzi¬ 
nationen auBerhalb des Gebietes der Fissura calcarina und durch Pro- 
zesse, die die laterale Flache des Occipitallappens oder seiner nachsten 
Umgebung reizen. 

Fast ausschlieBlich werden bei den Visionen die wahrgenommenen 
Objekte ganz gesehen. Nur in einem Fall Henschens sah eine Patientin 
bei einer linksseitigen Hemianopsie nur halbe Menschen. 

Bei den in der Literatur von Uhthoff und Anschutz beschriebenen 
Fallen hemianopischer Visionen handelte es sich um links- oder rechts- 
seitige Gesichtshalluzinationen mit liber Monate hinaus stationar 
bleibendem, schnell voriibergehendem und anfallsweise auftretendem 
Charakter. Die Visionen bestanden teils aus unbeweglich konstanten* 
teils aus beweglich wechselnden Objekten, und teils waren es Photopsien, 
die in Gestalt zickzack- oder schlangenformiger Feuerlinien oder blitz- 
artiger Feuererscheinungen auftraten. Die Wahmehmungen erstreckten 
sich nur auf die defekten Gesichtsfelder und bestanden aus meist ganzen 
Objekten. 

Im Falle Ott. Sch. traten die Visionen periodenweise auf und be¬ 
standen aus zeitweise halben, nicht konstanten und sich bewegenden 
Objekten, die den Kranken in einen aufregenden und angstlichen Zu- 
stand versetzten. 

Nach dem anatomischen Befund war hier die Rinde nicht verandert, 
aber das MarkweiB der Sehstrahlung zerstort, was daflir spricht, daB fur 
das Zustandekommen von Gesichtshalluzinationen das Erhaltensein 
der Rinde bei Unterbrechung der Sehstrahlen erforderlich ist. 
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Erkrankungen der peripheren Nerven im Kriege. 

Voi. 

Dr. Erwin Wexberg. 

(Aus der Xervenheilanstalt Maria-Thereaien-Schloasel in Wien XIX.) 

(Eingegangen am 12. Febr. 1919.) 

Die Physiologie des peripheren Nervensystems hat seit dem Jahre 
1914 insbesoildere durch die in groBem MaBstab eratandene Kasuistik 
der Nervenverletzungen eine wertvolle Bereicherung erfahren. Alle 
Einzelheiten der Innervationslehre fiir motorische und sensible Funk- 
tionen, der trophischen und vasomotorischen EinfluBsphare peripherer 
Nerven, ihrer Meohanik, Topographie und Regenerationsfahigkeit konn-* 
ten, soweit sie schon bekannt waren, an groBem Material nachgepriift, 
bestatigt, revidiert und erganzt warden. Was nun die Pathologic 
der peripheren Nerven in engerem Sinne, die Lehre von ihren Er¬ 
krankungen anbelangt, so ist freilich der ZufluB an beobachtungs- 
fahigem Material quantitativ nieht annahernd mit jenem an Nerven¬ 
verletzungen zu vergleichen. Immerhin hat sich' die Erwartung erfiillt, 
daB die um ein Vielfaches angewachsene Zahl der Spitalspfleglinge, 
im Verein mit der unvermeidlichen Zunahme der Infektionskrank- 
heiten und mit den refrigeratorischen und autotoxischen Schadlich- 
keiten, wie sie das Leben im Felde bei den Fronttruppen mit sich 
bringt, auch Polyneuritiden und Neuritiden in einer Anzahl der Spitals- 
behandlung zufuhren werde, wie man sie in friiheren Zeiten nicht fur 
moglich hielt. So bietet sich nun die Gelegenheit, auch auf diesem 
Gebiete Neues zu sehen und Altes bestatigt zu finden. 

Einleitend sei in Kiirze der Begriff der Neuritis, soweit es moglich 
ist, prilzisiert. Es ist bekannt, daB bei der Frage der Unterscheidung 
zwischen traumatischer Nervendegeneration und Neuritis die patho- 
logische Anatomie im Stiche laBt (s. Remak und Flat a u). Dasselbe 
Bild der Wallerschen Degeneration, das wir in dem einen Falle auf 
eine Nervenverletzung beziehen, betrachten wir in einem anderen 
Falle als die anatomische Basis einer Neuritis, je nach den anamnesti- 
schen Daten, die dort eine Verletzung, hier eine Infektion oder In- 
toxikation als Ursache der Erkrankung anflihren. Wahrend also hier 
die Scheidung der Krankheitstypen nach rein atiologischen Gesichts- 
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punkten erfolgt, laflt sich jedoch dieses Prinzip dorfc nicht mehr auf- 
recht erhalten, wo von einer „traumatischen Neuritis 44 die Rede ist. 
Im allgemeinen versteht man darunter nach Remak und Flatau 
Falle von Nervenverletzungen, wo „zu den unabanderlichen Folgen 
der Nervenlasion Reizerscheinungen hinzutreten 44 . Dabei ist es jedoch 
gchon lange bekannt, daB Reizerscheinungen durchaus keinen inte- 
grierenden Bestandteil der Symptomatologie der Neuritis, bilden, so 
daB, genau genommen, diese nach symptomatischen Gesichtspunkten 
erfolgte Trennung zwischen traumatischer Nervenlahmung und trauma- 
tischer Neuritis logisch kaum gerechtfertigt erschien. Nun vollends, 
da uns die Kriegserfahrungen gelehrt haben, wie ungemein haufig 
Reizerscheinungen nach Nervenverletzung sind, und wie sich diese oft 
durch operativen Eingriff — Neurolyse — beseitigen lassen, sind wir 
geneigt, die Reizerscheinungen bis zu einem gewiasen Grade in die 
Symptomatologie der traumatischen Nervenlahmung einzubeziehen. 
Von einer traumatischen Neuritis werden wir nur dann sprechen, wenn 
das MiBverhaltnis zwischen einer geringfiigigen Verletzung und schweren 
Reizerscheinungen ein derartiges ist, daB wir einen von dem Trauma 
bloB ausgelosten, aber selbstandig gewordenen KrankheitsprozeB im 
Nerven mit Recht vermuten konnen. Die Vermutung wird bestatigt, 
wenn in solchen Fallen der operative Eingriff erfolglos bleibt 1 ). Prazi- 
sieren wir den Begriff der traumatischen Neuritis derartig, so bildet 
er eine kleine Unterabteilung innerhalb der traumatischen Nerven¬ 
lahmung und die seltenen Falle von ascend ierender Neuritis lessen 
sich dann ebenfalls unter dieser Definition subsumieren. Von trauma¬ 
tischen Neuritiden wird also deshalb im folgenden keine Rede sein, 
weil wir unser einschlagiges Material im Zusammenhang mit den Ver- 
letzungen der peripheren Nerven bearbeitet haben, ohne es von .diesen 
streng zu sondem. 

Die Tatsache, daB das anatomische Bild der Neuritis nicht das einer 

*) Hat man einmal zugestanden, daB Reizerscheinungen bei der Neuritis 
ebensooft fehlen, wie sie bei der bloBen Nervenverletzung vorhanden sind, so ware 
es grundsatzlich gerechtfertigt, sie als fur Neuritis entscheidendes Symptom iiber- 
haupt auszuschalten und grundsatzlich dort yon traumatischer „ Neuritis" zu 
sprechen, wo die anatomische Lasion keine geniigende Begriindung fur die Schwere 
des klinischen Bildes bietet. Dann wiirden auch die Falle, die man als „Commotio 
nervi" bezeichnet, unter diesen Begriff fallen, und wir wiirden auch diese als eine 
durch das Trauma ausgeloste, aber nicht von ihm allein bedingte Erkrankung 
des Nerven betrachten. DaB die Lahmung bei der Commotio nervi in dem Moment 
der Verletzung einsetzt, ist ein Einwand, der mit demselben Recht gegen die Auf- 
fassung der gleich nach den Verietzungen cinAetzenden SchluBneuralgien als „Neu- 
ritiden 44 Geltung hatte. Eine urspriingliche Shockwirkung geht eben hier wie dort 
in einen chronischen Zustand iiber. Um eine „Entzundung“ handelt es sich ja auch 
bei der Schluflneuralgie nicht. Denn der „dolor 4 ‘ kann offenbar, wo es sich um einen 
Nerven handelt, nicht als Entziindungssymptom aufgefaBt werden. 
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Entziindung, sondem das einer Degeneration ist, muB pathogenetischen 
Hypothesen liber das Wesen der Neuritis prinzipiell zugrunde gelegt 
werden. Edingers Ersatztheone kommt dieser Forderung nach, in- 
dem sie die sog. Entziindung als eine Emahrungsstorung des Nerven 
auffaBt, die entweder durch Storung der Zufuhr oder gesteigerten 
Verbrauch von Nahrmaterial oder durch beide zugleich hervorgerufen 
ist. Als Typus der ersten Gruppe kann die Neuritis nach Arsenver- 
giftung gelten, fur die zweite die Berufsneuritis nach libermaBiger 
Anstrengung, fiir die dritte die Bleilahmung, bei der die typhche 
Lokalisation als Ausdruck lokaler Uberanstrengung zu veretehen ist. 

Zum Teil aus praktischen Griinden geschieht es, wenn wir eine 
Reihe von Fallen, die streng * genomraen als traumatische Nerven- 
lahmungen zu bezeichnen sind — die Drucklahmungen — in den Zu- 
sammenhang unserer Darstellung aufnehmen. Es bestehen flieBende 
Ubergange von den fast rein traumatischen Lahmungen dieser Art 
zu den toxikotraumatischen im Sinne Oppenheims, und es hie Be 
Zusammengehoriges kiinstlich auseinanderreiBen, wollte man etwa die 
Schlaflahmung von der Narkoselahmung trennen. Hier beginnt aber 
schon der Ubergang zu den toxischen Neuritiden. 

Es eriibrigt sich hervorzuheben, daB das Literaturverzeichnis keinen 
Anspruch auf Vollstandigkeit erhebt. Beziiglich der alteren LiteraJtur 
muB auf die Handbiicher, insbesondere auf Remak und Flataus 
klassische Abhandlung in Nothnagels Handbuch verwiesen werden. 
Nun beziiglich der deutschen Kriegsliteratur wurde moglichste Voll¬ 
standigkeit anges^rebt, doch muBte aus auBeren Griinden das Literatur- 
studium mit Februkr 1918 abgeschlossen werden. 

I. Idiopathische Polyneuritis. 

Die Falle von Polyneuritis, die wir als idiopathische (spontane 
symmetrische amyotrophische Polyneuritis nach Remak und Flatau) 
bezeichnen, bilden wahrscheinlich durchaus keine atiologische Einheit. 
Da liber die wesentlichen ursachlichen und pathogenetischen Momente, 
wie schon aus dem Namen hervorgeht, nichts bekannt ist, ist man 
kaum berechtigt a priori vorauszusetzen, daB alien derartigen Fallen, 
die uns dank unserer Unkenntnis als gleichartig erscheinen, dieselbe 
innere oder auBere Noxe zugrunde liegt. Und auch, wenn man von 
infektioser oder rheumatischer Polyneuritis spricht, ist damit iiber 
die Pathogenese noch nicht mehr als eine Vermutung ausgesprochen. 
Wir haben kaum Anhaltspunkte dafiir, daB wir mit der Annahme 
eines organisierten Virus als Erregers das Richtige treffen. Nur aus 
der Analogie mit atiologisch klaren Formen der Polyneuritis — der 
posttyphosen, der postdiphtherischen — konnen wir schlieBen. daB, 
wenn ein infektioses Agens im Spiele ist, nicht dieses selbst, sondern 
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gewisse von ihm hervorgerufene toxische Stoffwechselprodukte die 
direkte Ursache der polyneuritischen Erkrankung sein durften. 

Die Moglichkeit, daB auch dispositionelle Momente in der Patho- 
genese der Polyneuritis eine Rolle spielen, kann nicht geleugnet werden; 
nicht so sehr im Sinne einer Polyneuritis auf n^uropathischer Grund- 
lage, wie sie in neuerer Zeit von Mann und Nonne angenommen 
wurde, als vielmehr auf Grund einer lhrer Art nach unbekannten spezi- 
fischen Organdisposition. Bauer weist neuerdings auf Falle von 
rekurrierender Polyneuritis hin, wie sie u. a. von Hoestermann mit- 
geteilt wurden. Interessantes diesbezugliches Material liegt auch von 
Margulies vor. 

Die Beziehung zu den rheumatischen Muskel- und Gelenkserkran- 
kungen wurde uns, selbst wenn sie klinisch wohlbegriindet ware, 
iiber die Atiologie auch nicht mehr verraten, als wir etwa von der patho- 
genetischen Einheit ,,Rheumatismus“ zu wissen glauben. Und das ist 
so gut wie nichts. 

Bei den Autoren wird die Erkaltungsatiologie vielfach hervor- 
gehoben. Remak und Platau nehmen an, daB durch die Erkaltung 
die Widerstandsfahigkeit gegen das* Eindringen und die Wirksamkeit 
einer Infektion herabgesetzt wird. Cassirer betrachtet die idio- 
pathische Polyneuritis als Infektionskraukheit sui generis, Wertheim- 
Salomonson und Oppenheim schildem das Einsetzen gewisser 
Polyneuritiden ahnlich einer akuten Infektionskrankheit: Mattigkeit, 
Schiittelfrost, Pieber, belegte Zunge, EBunlust, Delirien, Milzschwellung, 
Albuminurie, Erbrechen, Durchfalle, in vereinzelten Fallen Ikterus. 
Auch Schulhof vermutet als Ursache der sog. rheumatischen Poly¬ 
neuritis eine kryptogene Infektion und laBt die Frage, ob es sich um 
bacillare Invasion oder Toxamie handelt, offen. Doch halt er es fur 
moglich, daB auch exzessive thermische Reize unmittelbar eine multiple 
Nervenentziindung zu erzeugen vermogen. Aus dem hierhergehorigen 
kasuistischen Material sei noch auf die Falle von Katz, Long und 
Roch und Holmes (12 Falle) hingewiesen. 

In unserem Material wird in 9 unter 15 Fallen von idiopathischer 
Polyneuritis Erkaltung als Ursache angegeben. Doch ist die Vorge- 
schichte der Falle im allgemeinen durchaus nicht so pragnant, daB 
der thermische Reiz als wesentliche Krankheitsursache wirklich un- 
zweifelhaft feststunde. 7 von den 9 Fallen standen an der vordersten 
Front in Dienstesverwendung, 2 in der Etappe. Unter den Begleit- 
umstanden der Erkrankung spielen Nachtigung im Freien und Durch- 
nassungen eine groBe Rolle. Die meisten von ihnen erkrankten wahrend 
der kalten Jahreszeit. Ganz evident erscheint die refrigeratorische Ur¬ 
sache nur in einem Fall, wo die Polyneuritis in unmittelbarem AnschluB 
an eine mehrstiindige Wagenfahrt im Winter langs der Donau auftrat. 

Z. f. d*. g. Neur. u. Psych. O. IL. 2 
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Eine zweite Gruppe bilden jene Falle, bei welchen Storungen der 
Magendarmtatigkeit von nicht spezifischem — oder nicht nachgewiesen 
spezifischem—Charakter in der Vorgeschichte eine Rolle spielen, ein 
atiologisches Moment, auf das auch Remak und Flatau hinweisen. 
Wir sahen unter unseren 15 Fallen drei von der angegebenen Art. 
Der eine von ihnen erkrankte plotzlich wahrend der Rekonvaleszenz 
nach einer akuten Gastroenteritis an multipler Nervenentziindung. 

• Diese Art des Auftretens erinnert so sehr an die Falle von postdysen- 
terischer Polyneuritis, daB trotz des Fehlens der fur Dysenterie charak- 
teristischen Begleitsymptome des Magendarmkatarrhs — Fieber und 
Blutbeimengung im Stuhl — die Moglichkeit einer spezifischen Atiologie 
nicht von der Hand zu weisen ist. Im zweiten Fall trat die Polyneuritis 
allmahlich im Laufe von zwei Monaten bei einem an chronischer En¬ 
teritis leidenden Mann auf. Der dritte Fall zeigt subakute Entstehung 
der Polyneuritis im unmittelbaren AnschluB an einen akuten Magen- 
darmkatarrh. Doch will der Patient schon kurz vor dem Mpgendarm- 
katarrh, wahrend er wegen einer schweren SchuBverletzung des Armes 
im Spitale lag, eine Schwache der Beine bemerkt haben. Es ist also 
nicht ausgeschlossen, daB dieselbe toxische oder infektiose Schadlich- 
keit, welche den Darmkatarrh bewirkte, auch ftir die Polyneuritis 
verantwortlich zu machen ware, daB die beiden Erkrankungen koordi- 
niert und nicht atiologisch miteinander verkntipft waren 1 ). 

SchlieBlich gehoren zu unseren 15 idiopathischen Polyneuritiden 
noch 3 Falle mit ganz unbekannter Atiologie. DaB zwei von ihnen 
in friiheren Jahren Alkoholiker waren, mag ihreiDisposition zur poly- 
neuritischen Erkrankung erhoht haben, ohne daB jedoch ein so weit 
zuriickliegender Alkoholismus atiologisch ausreichen konnte. — Der 
dritte Fall weist iiberhaupt keine atiologisch verwertbaren Momente 
auf. 

Ein dispositionelles Moment ware noch zu erwahnen, das gerade 
bei uAserem aus Kriegsteilnehmern bestehenden Material mit einiger 
Deutlichkeit ersichtlich ist: der reduzierte Ernahrungszustand. Unter 
unseren 15 Fallen waren nur 3 als gut genahrt zu bezeichnen, dagegen 
waren 6 von ausgesprochen schlechtem Ernahrungszustand und 2 
weitere immerhin unteremahrt. Mit Rlicksicht auf die von Nonne 
und Mann beobachteten Falle von Erschopfungspolyneuriti^, auf die 
wir spater noch zurtickkommen wollen, sei auf dieses Moment hin¬ 
ge wiesen. Unseres Erachtens spielt die jeweilige Kondition des In- 
dividuums bei der Polyneuritis etwa die gleiche Rolle wie bei gewissen 

1 ) Anmerkung bei der Korrektur: Oppenheim beschreibt in einer kiirz- 
lich erschienenen Arbeit (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. CS, 117. 1918) drei 
Falle von Neuritis, die nach Kriegsverletzung einer anderen Extremitat auf- 
getreten waren. 
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Infektionskrankheiten: es ware anzunehmen, daB eine etwa bestehende 
Immunitat durch die Reduktion des Emahrungszustandes voniber- 
gehend geschadigt werde. 

Einer naheren Besprechung der klinischen Details unseres Materials 
sei die Krankengeschichte eines typischen Falles von idiopathischer 
Polyneuritis vorausgeschickt: 

Fall 1: J. K., 32 Jahre, verh., war friiher immer gesund, tiereditar nicht 
belastet, stand vom August 1914 bis Februar 1917 im Feld. Am 11. II. 1917 trat 
liber Nacht unter heftigen Schmerzen Lahmung der Arme und Beine ein,’ die sich 
zunehmend versehlimmerte. Blase und Mastdarm ohne Stoning. Pat. vermutet 
Verkiihlung als Ursache. MaBiger AlkoholgenuB wird zugegeben, Lues negiert. 

Status praesens vom 4. IV., 1917: MittelgroB, kraftig, von gutem Emah- 
rungszustand, Pupille und Lidspalte spurweite r. < L, sonst keine Stoning im Be- 
reiche der Himnerven. Der innere Befund ist normal Puls im Liegen 108. Obere 
Extremitat: Der Umfang des Oberarms betragt L 28 cm, r. 29 cm, der des Unter- 
arms L 27 cm, r. 29 cm. Die Muskulatur ist hypotonisch, es besteht leichte Atro¬ 
phic der kleinen Handmuskeln. Der N. ulnaris ist beiderseits druckempfindliob. 
Bei passiver Hebung der Oberarme tritt beiderseits Dehnungsschmerz in der Axilla 
auf. Aktiv kann der Oberarm spurweise, r. > L, abduziert, rechts nach auBen 
rotiert werden, sonst sind keine Bewegungen im Schultergelenk moglich. Bewe- 
gungen im EUbogengelenk sind beiderseits unmoglich, ebenso die Streckung im 
Handgelenk. Beugung der Hand erfolgt links in sehr geringem Umfang, rechts 
gar nicht. Die Finger werden leicht gebeugt gehalten, sind bis auf ganz geringe 
Beugung L > r., und spurweise Streckung in den Gnmdgelenken links, aktiv un- 
beweglich. Die Sehnenreflexe fehlen. Die Sensibilitat ist, bis auf Hypasthesie der 
Volarseite der Endglieder des I. bis III. Fingers, normal, die Tiefensensibilitat 
ohne Stoning. — Die Rumpf muskulatur ist normal beweglich. — Untere Extremi¬ 
taten: Der Umfang des Oberschenkels betragt L 45 cm, r. 467* cm, der des Unter- 
schenkels 1. 36 epa, r. 35 cm. L a s 6 g u e sches Zeichen beiderseits stark positiv, die 
Nn. crurales und ti biales und die Wadenmuskulatur beiderseits intensiv druckemp- 
findlich. Die passive Beweglichkeit ist durch Schmerz eingeschrankt* Aktiv ist 
Beugung, Ab- und Adduction im Hiiftgelenk und Beugung im Kniegelenk sehr 
eingeschrankt und kraftlos, Kniestreckung spurweise moglich, FiiBe und Zehen 
sind unbeweglich. PSR und ASR fehlen beiderseits. Bauchdeckenreflex imd 
Oremasterreflex beiderseits schwach +, Plantarreflex beiderseits fehlend. Es be¬ 
steht Hypasthesie der Planta pedis beiderseits, der IV. und V. Zehe links. Die Tie¬ 
fensensibilitat in den Zehen ist erloschen* Elektrische Untersuchung ergibt leichte 
partielle EaR. im M. deltoideus und in den Hand- und Fingerstreckern, sonst nur 
mehr oder weniger starke Herabsetzung der Erregbarkeit der Nerven und Muskeln 
der oberen Extremitaten ohne qualitative Veranderung; an den unteren Extremi¬ 
taten besteht partielle EaR. im Cruralis- und Ischiadicusgebiet, in letzterem bei 
fehlender indirekter Erregbarkeit und starker quantitativer Herabsetzung der 
direkten Erregbarkeit. — Die Wassermannsche Probe und die Harnunter- 
suchung ergaben negativen Befund. — Am 25. IV. 1917 ist Dorsal- und Plantar- 
flexion der FiiBe und Zehen bereits in sehr geringem AusmaB moglich. Im weiteren 
Verlauf rasches Fortschreiten der Besserung. Am 5. V. 1917 sind die oberen und 
unteren Extremitaten nach alien Richtungen, wenn auch zum Teil mit herab- 
gesetzter Kraft, frei beweglich, nur die Pronation in den Sprunggelenken und die 
Zehenbewegungen sind noch eingeschrankt. Am 24. V. 1917 ist der rechte PSR 
auslosbar, am 7. VIII. 1917 fehlen nur mehr die ASR, sonst sind alle Reflexe vor- 
handen. Dynamometrische Messung ergibt 16 fur die rechte, 23 fur die linke Hand. 

2* 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



20 


E. Wexberg: 


Digitized by 


Die objektiven Sensibility tsstorungen sind geschwunden, doch bestehen noch 
Parasthesien in den FiiBen. Am 7. IX. 1917 besteht noch eine Differenz der PSR 
zugunsten der rechten Seite, die ASR fehlen, die Atrophie der kleinen Handmus- 
keln ist noch vorhanden, die Beweglichkeit normal. Elektrische Untersuchung 
ergibt partielle EaR. der Mm. deltoideus, biceps, triceps, supinator longus beider- 
seits, des Thenar und Antithenar rechts, der Interossei links, der Mm. extensor 
hallueis brevis und longus, extensor digitorum brevis und gastrocnemius beiderseits, 
zum Teil mit Oberwiegen der anodischen Erregbarkeit. Die indirekte Erregbarkeit 
ist uberall erhalten. In der tibrigen Muskulatur besteht mehr oder weniger starke 
quantitative Herabsetzung der Erregbarkeit. Am 15. X. sind die PSR, am 17. XI. 
mit Jendrassikschem Kunstgriff auch die ASR,'links etwas lebhafter als rechts, 
auslosbar. Bei der letzten Untersuchung am 0. I. 1918 ist die Atrophie der kleinen 
Handmuskeln rechts eben noch erkennbar. Alle Bewegungen werden in vollem 
AusmaB mit guter Kraft aiugefiihrt. Die Differenz der ASR besteht noch. Elek¬ 
trische Untersuchung ergibt rechts noch etwas trage Zuckung im M. supinator 
longus und in den kleinen Handmuskeln mit Ausnahme des Thenar, welcher fara- 
disch und galvanisch sehr herabgesetzt, aber blitzformig reagiert. Links reagieren 
die Mm. peroneus longus und extensor hallueis longus noch trage, alle anderen 
Muskeln blitzformig, aber bei galvanischer Reizimg herabgesetzt. 

Atiologisch haben wir den Fall unter den Erkaltungspolyneuritiden 
eingereiht. Der Ailkoholismus ist nicht genligend ausgesprochen, um 
mehr als ein unterstiitzendes Moment darzustellen, und klinisch hat 
der Fall durchaus keine Ahnlichkeit mit dem Bilde der Polyneuritis 
alcoholica: der akute Beginn, das Fehlen der Schmerzen im weiteren 
Verlauf und der ataktischen Erscheinungen sprechen gewiB gegen die 
Prominenz der alkoh61ischen Atiologie. Gerade das akute Einsetzen 
unter Schmerzen und die rapide Entwicklung der Lahmungserschei- 
ntingen innerhalb von 2 oder 3 Tagen scheint uns fur die idiopathische 
Polyneuritis charakteristisch zu sein, im Gegensatz zur Alkoholpoly’- 
neuritis, bei der nach Cassirer und v. Leyden 1 ) ein langeres Initial- 
stadium vorausgehen kann und das progressive Stadium zwischen 
einigen Wochen und 2 Monaten zu schwanken pflegt. Diese akute 
Entwicklung fanden wir in 10 von unseren 15 Fallen ganz ausgesprochen, 
und zwar gerade bei den Fallen mit Erkaltungsiitiologie, von denen 
nur einer subakut einsetzte und sich im Laufe von 2 Monaten zur 
vollen Hohe entwickelte. Von den 3 Fallen mit Magendarmkatarrh 
und von den dreien ohne ersichtliche Atiologie setzten je 2 subakut, 
je einer akut ein. Dieses Verhaltnis ist immerhin beachtenswert. Es 
geht daraus hervor, daB jene Form der Polyneuritis, die verschiedenen 
Autoren den Eindruck einer akuten Infektionskrankheit erweekte, 
doch in der uberwiegenden Mehrzahl der Falle nicht mit Unrecht als 
,,Erkaltungspolyneuritis“ oder „Polyneuritis rheumatica“ angesprochen 
wird. Die typischen Begleitsymptome des Krankheitsbeginnes unter- 
sttitzen diese Auffassung. Initiale Schmerzen wurden in 6 unter den 
10 akuten und nur in 2 unter den subakuten Fallen angegeben, initiale 

1 ) Zit. nach Cassirer. 
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Parasthesien in einem Falle mit subakutem Beginn. In 2 Fallen setzte 
die Polyneuritis im Verlaufe eines chronischen, haufig rezidivierenden 
Muskelrheumatismus akut ein. — Dagegen war fieberhafte Temperatur- 
steigerung beim Beginn der Erkrankung nur in einem Falle anamnestisch 
festzustellen. 

Unter den Krankheitserscheinungen tritt weitaus in den meisten 
Fallen die motorische Lahmung als Kardinalsymptom in den Vorder- 
grund. Dem Grade nach war sie unter unseren Fallen viermal als 
schwer, viermal als mittelschwer, viermal als leicht zu bezeichnen, in 
den ubrigen 3 Fallen war sie zur Zeit der Beobachtung nur mehr als 
Rest einer urspriinglieh sehweren Lahmung in Spuren nachweisbar, 
oder sie bestand — in einem Fall — von Anfang an nur in einer Ady- 
namie der Muskulatur bei uneingeschrankter Beweglichkeit. Unter 
den sehweren Fallen fanden sich solche mit nahezu kompletter Lah¬ 
mung aller Extremitatenmuskeln. In einem, dem schwersten Fall, 
waren die unteren Extremitaten vollkommen unbeweglich, wahrend 
die oberen Extremitaten nur im Schultergelenk ein wenig bewegt 
werden konnten. Naeh Remak und Flatau ist komplette Lahmung 
aller Nerven einer Extremitat auBerst selten. 

Ataktische Erscheinungen sind haufig. Wir sahen sie in 
7 unter 15 Fallen, darunter allerdings viermal nur in Form eines mehr 
oder weniger deutlichen Rombergschen Symptoms. In den ubrigen 
3 Fallen dagegen beherrschte die ausgesprochene Bewegungsataxie das 
ganze Krankheitsbild. Die Lahmung war nur in einem dieser Falle 
mittelschwer, in einem zweiten leicht, im dritten von Anfang an nur 
in Form von Kraftlosigkeit der Bewegungen angedeutet. Dieser letztere 
Fall, der beim Finger-Nasenversuch ausgesprochenen Intentionstremor 
aufwies, entspricht der von Dejerine 1 ) 1884 beschriebenen Form der 
ataktischen Polyneuritis. Die Atiologie des Falles ist unbekannt. Eine 
AJkoholikeranamnese, der D4jerine,Remak und Flatau und 0 p p e n - 
heim fur diese Falle groBe Bedeutung beilegen, lag in unserem Falle 
nicht vor. Von Interesse ist das Fehlen jeglicher Sensibilitatsstorung: 
sowohl die Haut- als auch die Tiefenempfindung waren vollkommen 
intakt. Das spricht einigermaBen gegen die Theorie D4jbrines, der 
die polyneuritische Ataxie auf die Lokalisation des neuritischen Pro- 
zesses in den sensiblen Nervenfasern zuruckfiihrt. Auch Remak und 
Flatau nehmen an, daB Ataxie nur bei gleichzeitiger Storung der 
Sensibilitat, insbesondere des Lagegefiihls, vorkommt. Unsere 2 an- 
deren Falle mit Bewegungsataxie, die daneben auch mehr oder weniger 
starke Lahmungserscheinungen hatten, zeigten allerdings schwere Sto- 
rungen der Tiefensensibilitat neben einer Hauthypasthesie der distalen 
Extremitatenenden. — Eines verdient hervorgehoben zu werden: Von 

2 ) Zit. nach Remak u. Flatau. 
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unseren 3 Fallen mit ausgesprochener Bewegnngsataxie gehort keiner 
der Gruppe der Erkaltungspolyneuritiden an, dagegen haben 2 von 
ihnen Magendarmerkrankungen in der Anamnese. Unter 9 Erkaltungs- 
neuritiden findet sich also kein Fall mit Bewegungsataxie, dagegen 
unter 3 Fallen mit Magendarmerkrankungen gleich 2. Ob hier eine 
Beziehung zwischen der Atiologie und dem klinischen Bild anzunchmen 
ist, muBten spatere Beobachtungen auf Grund groBeren Materials ent 
scheiden. Jedenfalls sei darauf hingewiesen. 

Die Reflexerregbarkeit entspricht im allgemeinen den moto- 
rischen Ausfallssymptomen. Bei einigermaBen schwerer Lahmung oder 
Ataxie pflegen die tiefen Reflexe zu fehlen. Alle Tiefenreflexe fehlten 
in 11 unserer Falle. In den iibrigen, leichteren Fallen waren einzelne 
Reflexe auslosbar: einmal der Tricepsreflex, zweimal ein schwacher 
Kniesehnenreflex beiderseits, einmal der eine Rniesehnenreflex. Der 
Achjllessehnenreflex fehlte also immer. Anders verhielten sich die 
Hautreflexe. Die Bauchdeckenreflexe waren in 3 Fallen, wo die Lah¬ 
mung auch die Bauchmuskulatur ergriffen hatte, einseitig oder beider- 
seitig schwach oder gar nicht auslosbar. Sie fehlten aber auch in einem 
Falle, wo die Bauchmuskulatur sonst vollkommen intakt war, und 
waren in 2 ebensolchen Fallen nur schwach auslosbar. In denselben 
6 Fallen, wo die Bauchhautreflexe herabgesetzt oder aufgehoben waren, 
war dies auch bei dem Cremasterreflex der Fall, der sich jedoch im 
einzelnen gewohnlich nicht ganz so wie der Bauchdeckenreflex verhielt, 
etwa auf der Seite fehlte, wo jener nur herabgesetzt war oder um- 
gekehrt. — Der FuBsohlenstreichreflex fehlte in 2 Fallen bei schwerer 
Lahmung der Kniestrecker und war in einem ebensolchen Falle ein¬ 
seitig herabgesetzt. 

Die Sensibilitatsstorungen spielen im allgemeinen bei der 
Polyneuritis die Rolle von Nebenerscheinungen. Storungen der Haut- 
empfindung sahen wir in 7 Fallen. 5 davon folgten dem bekannten 
von Remak und Flatau geschilderten Typus der distalen Lokalisa- 
tion. Sie betrafen entweder nur die distalsten Abschnitte der Extremi¬ 
taten oder nahmen distalwarts zu. Von den 2 anderen zeigte der eine 
eine wahrscheinlich funktionelle Hypasthesie der gesamten unteren 
Extremitaten und des Genitales, der andere eine inselformige Hyp¬ 
asthesie am linken Unterschenkel. Die Storungen waren alle nicht 
sehr intensiv. — Stoning der Tiefenempfindung bestand in 5 Fallen, 
2 davon sind die obenerwahnten Falle von ataktisch-paretischer Poly¬ 
neuritis. Bei den 3 iibrigen war die Tiefensensibilitat zweimal nur 
ganz leicht gestort, in einem Fall, bei schwerer Lahmung aller 4 Extremi¬ 
taten ohne Ataxie, in den*Zehen komplett aufgehoben, in den oberen 
Extremitaten intakt. — In einem der Falle von ataktisch-paretischer 
Polyneuritis war die Stereognose einseitig aufgehoben. 
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Wichtiger als die objektiven Sensibilitatsstorungen Bind im klinischen 
Bilde der Polyneuritis die Schmerzen. Sie kommen besondere am 
Beginn der Erkrankung nach Remak und Flatau haufig, aber nicht 
ausnahmsios vor und werden nicht nur im Endausbreitungsgebiet des 
Nerven, sondem auch im Verlauf des Nervenstammes lokalisiert, 
woraus die obengenannten Autoren auf eine Erkrankung der Nervi 
nervorum schlieBen. Von unseren Fallen waren 5 ganz ohne Schmerzen, 
darunter ein Fall mit schwerer, je 2 Falle mit mittelschwerer und 
leichter Lahmung. 3 Falle hatten nur zu Beginn der Erkrankung 
Schmerzen, bei einem waren sie anfangs stark und liefien spater nach, 
ohne ganz aufzuhoren. Umgekehrt traten bei einem Falle mit leicht 
ataktischen Erscheinungen bei fast ganz fehlender Lahmung erst im 
weiteren Verlauf blitzartige Schmerzen und Parasthesien auf. Ein Fall 
litt nur bei kalter Witterung unter Schmerzen. AuBer in den Extremi- 
taten wurden die Schmerzen gelegentlich auch in den Hiiften oder 
im Kreuz angegeben. 

Die Druckempfindlichkeit der Nervenstamme gilt als ein 
Kardinalsymptom der neuritischen Erkrankungen. Nach Remak und 
Flatau ist sie bei der Polyneuritis als standig anhaltendes Symptom 
zu finden, im Gegensatz zu den Neuralgien, bei denen der Druck- 
schmerz auBerhalb des Anfalls oft fehlt. Wir fanden sie in 12 unter 
15 Fallen mehr oder weniger stark ausgesprochen, manchmal alle 
tastbaren Nervenstamme betreffend/ manchmal nur die der oberen 
oder unteren Extremitat oder nur einzelne Nerven. Der Druckschmerz 
der Nervenstamme fehlte jedoch vollig in einem ganz schweren und 
2 mittelschweren Fallen. — Weniger haufig ist der Dehnungsschmerz. 
Wir sahen nur dreimal das Laseguesche Zeichen, in 2 dieser Falle 
bestand auch das Analogon des Las^gueschen Symptoms an der 
oberen Extremitat: Dehnungsschmerz in der Axilla bei Abduction 
und maximaler Hebung des Oberarmes. Auch Druckempfindlichkeit 
der Muskeln ist nicht selten [s. Eisenlohr, v. Leyden 1 )]. Sie kann 
im Sinne von Remak und Flatau als Ausdruck einer sekundaren 
Myositis gelten. Senator 1 ) vermutet Beziehungen zwischen Poly¬ 
neuritis und Polymyositis. Wir fanden Druckschmerzhaftigkeit der 
Muskeln in 4 Fallen von idiopathischer Polyneuritis. — Dreimal war 
die Haut bei Beriihrung schmerzhaft. In 4 Fallen wurde durch passive 
Bewegungen heftiger Schmerz ausgelost [s. a. Eisenlohr und v. Ley¬ 
den 1 )]. 

Atrophien der Muskulatur gehoren zum klinischen Bilde der 
Polyneuritis, soweit sie mit Lahmungen einhergeht, und sie laufen 
diesen meist parallel. Wir fanden starke Atrophien in 5 Fallen, eben- 
sooft maBige, dreimal leichte Atrophien. In 2 Fallen ohne ausgespro- 

*) Zit. nach Remak u. Flatau. 
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chene Lahmung war die Muskulatur auch trophisch intakt. — Sonstige 
trophische Storungen sind bei der Polyneuritis viel seltener als bei 
den traumatischen Nervenlahmungen. Einmal sahen wir eine trophische 
Storung der Fingernagel in Form von 2 quer und parallel zueinander 
verlaufenden weiBen Streifen. Die Oberflache der Nagel war trocken 
und glanzlos. Derartiges fanden Remak und Flatau nur ausnahms- 
weise bei chronischem Verlauf. 

Ebenso selten sind vasomotorische Storungen. Wir sahen in 
einem Falle ausgedehnte Odeme der Extremitaten, die, an den distalen 
Abschnitten beginnend, sich mehr und mehr proximal ausbreiteten 
und in derselben Reihenfolge im Laufe von Monaten wieder verschwan- 
den. Eine andere als die neurogene Entstehung dieser Schwellungen 
konnte ausgeschlossen werden. Nieren und Herz waren gesund, fur 
ein Stauiingsodem keinerlei Ursache vorhanden. — Einmal sahen wir 
auch profuse SchweiBsekretion, wie sie nach Remak und Flatau 
schon mehrfach beobachtet wurde. 

Storungen der elektrischen Erregbarkeit findet man in alien 
Fallen, wo nennenswerte Lahmungen vorliegen. Den Zeitpunkt ihres 
Einsetzens konnten wir nicht feststellen. Nach Remak und Flatau 
findet man EaR. von der zweiten Krankheitswoche an, anfangs mit 
Steigerung, spater mit Herabsetzung der Nervenerregbarkeit. Aus dem 
Stande der Nervenerregbarkeit konne man auf die Schwere der neuri- 
tischen Degeneration, aus der muskularen EaR. auf die des Muskels 
schlieBen. Wir sahen alle Abstufungen von der bloB quantitativen 
Herabsetzung der Erregbarkeit bis zu schwerster EaR. Nur 2 Falle 
ohne motorische Lahmung und Atrophie zeigten auch elektrisch nor- 
male Verhaltnisse. Im groBen ist also der Parallelismus zwischen Lah¬ 
mung und elektrischer Erregbarkeit wohl meistens gewahrt. Dagegen 
ergeben sich im einzelnen bei genauer Untersuchung sehr oft Diskrepan- 
zen zwischen dem elektrischen und motorischen Verhalten, derart, 
daB schwer gelahmte Muskeln bloB partielle EaR., weniger schwer 
gelahmte dagegen komplette EaR. oder gar nicht gelahmte partielle 
EaR. aufweisen (s. a. Remak und Flatau) — Erscheinungen, die 
wir ja auch bei den SchuBverletzungen der peripheren Nerven ganz 
gewohnlich sehen. Vielfach durften sie als Stadien einer Restitution 
aufzufassen sein, bei welcher entweder die Riickbildung der Lahmung 
Oder die der elektrischen Veranderung — haufiger wohl die letztere — 
im Tempo zurUckbleibt. 

Was die Verteilung der Ausfallserscheinungen anbelangt, so ist 
zunachst die Pradilektion der Erkrankung fur die motorischen und 
sensiblen Apparate der Extremitaten festzustellen, vor allem fur die 
der unteren Extremitaten. In dreien unserer Falle waren die oberen 
Extremitaten ganz frei, in 3 anderen die Beine deutlich starker be- 
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troffen, wahrend das Umgekehrte nie der Fall war. Die Erscheinungen 
waren in 9 Fallen ausgesprochen symmetrisch, wenn auch kleine Seiten- 
differenzen beziiglich Lahmung, elektrischer Erregbarkeit und Sensi- 
bilitatsstorung immer vorkamen. In einem Falle war die Symmetric 
in den distalen Abschnitten deutlich, wahrend in den proximalen 
Muskelgruppen wesentliche Seitendifferenzen bestanden. Von Interesse 
ist ein Fall mit diirchwegs rechts starkeren Erscheinungen, sowohl be- 
ziiglich der Extremitaten, als auch im Bereiche der in diesem Falle 
mitbetroffenen Himnerven. Haufiger ist eine gewisse Regellosigkeit 
der Verteilung, derart, daB etwa der rechte Arm und das linke Bein 
starker betroffen sind. — Was die Verteilung der Symptome inner- 
halb der einzelnen Extremitaten betrifft, so bildet es die Regel, daB 
die distalen Extremitatenenden am starksten betroffen sind. Wir 
sahen dies in 11 unter 15 Fallen bestatigt. In einem Fall waren die 
starkeren Erscheinungen ,an den oberen Extremitaten proximal, an 
den unteren Extremitaten distal vorhanden, in einem anderen war 
an alien Extremitaten eine proximal starkere Beteiligung unverkennbar, 
in den 2 tibrigen Fallen waren alle Abschnitte der Extremitaten gleich- 
maBig befallen. — Beziiglich der oberen Extremitaten ist die in unserem 
Material geradezu haufige Beteiligung der Schultergurtelmuskulatur 
hervorzuheben. Remak und Flatau sahen sie selten. Unter unseren 
15 Fallen fanden wir achtmal Parese der Schultergtirtelmuskeln, meistens 
des M. deltoideus, aber auch einmal des M. pectoralis major, ein an- 
deres Mai des M. serratus anterior. 

Beteiligung der Hirnnerven ist im allgemeinen selten. Ganz aus¬ 
gesprochen war sie nur in einem unserer Falle: er zeigte leichte rechts- 
seitige Facialisparese und Atrophie der Zunge mit Bewegungsein- 
schrankung und fibrillaren Zuckungen. In einem anderen Falle soli 
durch 3 Wochen am Beginn der Erkrankung eine Aphonie bestanden 
haben, die moglicherweise als voriibergehende Recurrenslahmung zu 
betrachten war. Ein dritter zeigte Druckempfindlichkeit der Trige- 
minusaustrittsstellen. Relativ haufig — in 5 Fallen — sahen wir 
leichte einseitige Facialisparese. Ein in 2 Fallen festgestellter Nystagmus 
horizontalis bei Seitenblick ist wohl als Nebenbefund zu werten. Da- 
gegen ist die Tatsache, daB wir in 6 Fallen Differenzen der Pupillen- 
weite fanden, wohl auf eine leichte Beteiligung der sympathischen 
Fasem zu beziehen. In einem dieser Falle bestand neben der Pupillen- 
enge auch Lidspaltenenge auf derselben Seite. — Im iibrigen konnten 
wir eine Beteiligung des vegetativen Nervensystems niemals einwand- 
frei feststellen. Storungen der Blasen- und Mastdarmfunktion wurden 
wohl in einzelnen Fallen anamnestisch erhoben, doch waren sie stets 
nur voriibergehend und nicht pragnant genug, um irgendwelche Schltisse 
zuzulassen. ' 
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Dagegen sahen wir in 3 schweren Fallen eine unverkennbare Be- 
teiligung der Bauchmuskulatur, was nach Remak und FI at a u fast 
nur bei Landryscher Paralyse vorkommen soli. Die Bauchmuskel- 
parese auBert sich in Hypotonie der Bauchwand, Unmoglichkeit des 
Aufsetzens, Hustens und Pressens bei fehlender oder mangelhafter 
Kontraktion der Bauchmuskulatur und Herabsetzung oder Fehlen der 
Bauchhautreflexe. In einem Falle schien bestehende Dyspnoe bei rein 
costalem Atemtypus auf eine Phrenicusparese hinzuweisen. 

Sonstige Befunde bei unseren Fallen muBten wir als akzessorische 
Komplikationen ohne Bedeutung auffassen; so einen Icterus catarrhalis, 
der offenbar erst im Verlaufe der Krankheit aufgetreten war. Nach 
Remak und Flatau wurde dies ofters beobachtet und stellt eine 
einfache Komplikation auf Grund derselben infektiosen Basis dar, auf 
welcher die Polyneuritis beruht. — In einem anderen Fall fand sich 
eine positive Wassermannsche Reaktion im Serum und Rigiditat der 
Arteria radialis, moglicherweise als Ausdruck einer Endarteriitis luetica. 
Die Lumbalpunktion ergab mikroskopisch und chemisch normalen 
Befimd und negative Wassermannsche Reaktion im Liquor, so daB 
ein Zusammenhang der Nervenerkrankung mit der Lues des Patienten 
nicht zu erweisen war. — Bedeutungsvoller war das Ergebnis der Lumbal¬ 
punktion in einem Fall einer ganz leichten Polyneuritis won atak- 
tischem Typus, bei welcher mit Rticksicht auf eine Differenz der Pu- 
pillenweite und die fehlenden Patellar- und Achillessehnenreflexe bei 
positivem Rombergschen Symptom eine Tabes dorsalis differential- 
diagnostisch in Frage kam. Das Lumbalpunktat enthielt 2 2 / 3 Zellen 
im Kubikmillimeter und ergab Triibung auf Ammonsulfat bei der 
Verdunnung 1 : 2, auf Salpetersaure dagegen noch bei 1 : 30. Die 
Wassermannsche Probe war im Serum und Liquor negativ. Konnte 
somit Tabes dorsalis auf Grund dieses Bef undes ausgeschlossen werden — 
tatsachlich waren schon wenige Wochen spater die Patellarsehnen- 
reflexe wieder vorhanden — so muBte man jedoch die deutliche EiweiB- 
vermehrung im Liquor auf die Polyneuritis beziehen, obwohl ein solcher 
Befund bis dahin noch nicht bekannt war. Mittlerweile hat jedoch 
Queckenstedt bei einer groBeren Anzahl von Polyneuritiden ver- 
schiedener Atiologie EiweiBvermehrung im Liquor gefunden. DaB 
dieser Befund ftir gewisse pathogenetische Fragen nicht ohne Be¬ 
deutung ist, soli spaterhin erortert werden 1 ). 

Der Verlauf der Erkrankung weist groBe Verschiedenheiten auf. 
DaB der Beginn meist akut ist, haben wir schon oben ausgefuhrt. 
Das Hohenstadium, die ,,Acme“ der Erkrankung, bewegte sich in 
unseren Fallen zwischen auBersten Grenzen von 1 / 2 bis zu 6 Monaten, 

*) Anmerkung bei der Korrektur: Auch Oppenheim fand kiirzlich (L c. 
siehe S. 18) EiweiBvermehrung im Liquor einer Polyneuritis nach Dysenterie. 
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dauerte aber meistens 2 (1V 2 —2 1 / 2 ) Monate. Etwa ebensolange dauerte 
in 5 Fallen das Stadium der Restitution. Doch ist diesbeziiglich die 
obere Grenze kaum festzustellen. Einer unserer Falle war auch nach 
10 Monaten noch lange nicht geheilt, ein anderer zeigte noch nach 
20 Monaten geringe, aber deutliche Reste. Nach Wertheim-Salo- 
monson ist die Heilung um so unvollkommener, je langer sie auf sich 
warten laQt. Es gibt also Defektheilungen bei der Polyneuritis, was 
ubrigens auch Remak und Flat a u hervorheben. Die Besserung 
erfolgte in unseren Fallen meist langsam und schrittweise, doch konnten 
wir schubweise Restitution auch beobachten. Bei der Rilckbildung 
pflegt der Typus der distalen Lokalisation oft erst recht deutlich zu 
werden, zumal in Fallen mit urspriinglich kcmpletter Lahmung der 
Extremitaten, bei denen auf der Hohe der Krai^kheit proximale und 
distale Muskelgruppen gleich schwer betroffen sind. Die Restitution 
pflegt nun bei diesen Fallen im allgemeinen distalwarts fortzuschreiten, 
so daB haufig, wie schon Remak und Flatau bemerkten, als Rest- 
erscheinungen Paresen und Atrophien der kleinen Hand- und FuB- 
muskeln ubrigbleiben. — Unter den einzelnen Erscheinungen pflegen 
etwa vorhandene Sensibilit&tsstorungen der Haut als erste zu schwinden. 
Dann folgt die Ruckkehr der motorischen Funktion, welche die tro- 
phische Wiederherstellung der Muskulatur und die Riickbildung etwaiger 
ataktischer Storungen kurz > nach sich zieht. Wesentlich linger ver- 
hajrten in unserem Material die Veranderungen der elektrischen Er- 
regbarkeit (s. a. Remak und Flatau), und gerade wahrend der Resti¬ 
tution kann daher jene Inkongruenz zwischen dem motorischen und 
elektrischen Verhalten zutage treten, von der oben die Rede war. 
Die Areflexie, insbesondere der unteren Extremitaten, scheint jedoch 
-die letztenReste aller anderen Symptome zu iiberdauem (s. a. Remak 
und Flatau); und entsprechend der distalwarts fortschreitenden Form 
der * Besserung ist es gerade das Fehlen des Achillesreflexes, das in 
einer ganzen Reihe unserer Falle als letztes Anzeichen der tiberstandenen 
Krankheit noch nach langerer Zeit nachzuweisen ist. — Es muB jedoch 
bemerkt werden, daB all diese Eigentumlichkeiten der Regeneration 
durchaus nicht gerade fiir die Polyneuritis charakteristisch sind. Wir 
fanden sie ganz ebenso bei SchuBverletzungen der peripheren Nerven 
und bei peripheren Lahmungen verschiedenster Atiologie. Sie sind 
zweifellos in der Pathophysiologic der nervosen Organe selbst be- 
grhndet. 

Uberblicken wir die vorliegenden 15 Falle von idiopathischer Poly¬ 
neuritis, so gewinnen wir nicht den Eindruck, daB es sich um eine 
atiologisch oder wenigstens symptomatologisch einheitliche Form der 
Polyneuritis handelt. Die Erkaltungsatiologie liegt nur in 9 Fallen 
vor und tragt all die Unsicherheit subjektiver Angaben in sich. Sym- 
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ptoraatologisch sind diese 9 Falle, abgesehen von dem obenerwahnten 
Fehlen ataktischer Erscheinungen und von der Akuitat des 
Begin ns, von den 3 Fallen mit Magendarmerkrankungen nicht zu 
unterscheiden. Alle 12 Falle bieten eine auBerordentliche Mannig- 
faltigkeit der Ausfallserscheinungen, ihrera Grade, ihrer Art und ihrer 
Lokalisation nach. Zu irgendwelchen Schltissen auf die Atiologie 
sind wir durch die Bfctrachtung * der Symptome nicht gelangt. Der 
vielfach hervorgehobene Charakter einer akuten Infektionskrankheit 
scheint nach der Art ihres Einsetz6ns nur einem Teil der Falle zuzu- 
kommen. Naturlich spricht dies durchaus nicht gegen die Annahme 
einer infektidsen oder postinfektios-toxischen Pathogenese aller Falle. 

Die Vermutungen der Autoren beziiglich der Pathogenese der 
idiopathischen Polyneuritis bewegen sich vielfach in der Richtung, 
daB eine Beteiligung des Rlickenmarks an der Erkrankung nicht aus- 
zuschlieBen sei. Bemerkenswert erscheint Erbs 1 ) Hypo these, wonaeh 
der Polyneuritis eine von den spinalen Ganglien ausgehende Emahrungs- 
storung zugrunde liegt, eine Emahrungsstorung, die sich an Nerven 
und Muskeln um so starker geltend mache, je weiter sie vom Zentrura 
entfemt seien. Mit dieser Hypothese, die besonders ftir die Falle ohne 
Druckschmerzhaftigkeit der Nervenstamme Geltung beansprucht, ware 
die charakteristische Lokalisation der Erscheinungen an den peri- 
pheren Abschnitten der GliedmaBen verstandlich gemacht. Babinski 1 ) 
weist darauf hin, daB der Achsenzylinder nichts anderes sei als ein Teil 
der Ganglienzelle, daB also eine Erkrankung des peripheren Nerven 
immer als Erkrankung des peripheren Neurons — Ganglienzelle plus 
Achsenzylinder — aufgefaBt werden mlisse. Nach Re ma k und Flat a u 
und Wertheim-Salomonson wurden mehrfach bei ataktischer 
Polyneuritis Ruckenmarksveranderungen gefunden, speziell in den 
Hinterstrangen. Diese Befunde sind um so wichtiger, als, wie oben 
erwahnt, Dejerines Theorie von dem Ursprung der polyneuritischen 
Ataxie aus den Sensibilitatsstorungen nicht aufrechterhalten werden 
kann. Da es Falle von ataktischer Polyneuritis wie den unseren, also 
ohne Sensibilitatsstorungen, gibt, gewinnt die Annahme einer Mit- 
beteiligung spinaler Bahnen an Wahrscheinlichkeit. Auch die zuerst 
von Queckenstedt gefundene EiweiBvennehrung im Liquor cerebro- 
spinalis weist in diese Richtung. 

Wahrend demnach die ataktische Polyneuritis zu pathologischen 
Prozessen in den Hinterstrangen, wenn auch hypothetisch, in Be- 
ziehung gebracht wmrde, muBte ftir die typische Polyneuritis mit Lah- 
mungserscheinungen eine etwaige Beteiligung der Vorderhornzellen in 
Betracht kommen. Die idiopathische Polyneuritis wurde, wie Remak 
und Flatau hervorheben, friiher uberhaupt mit der Poliomyelitis 

*) Zit. nach Remak u. Flatau. 
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anterior acuta identifiziert. Aber auch als die Tatsache der peripheren 
Erkrankung schon langst anatomisch sichergestellt war, wurden von 
Eisenlohr und Medin 1 ) Beziehungen zwischen Polyneuritis und 
Poliomyelitis anterior vermutet, insbesondere mit Hinblick auf das^ 
von Eisenlohr und Bondurant 1 ) beobachtete lokal und zeitlich 
gehaufte Auftreten von idiopathischer Polyneuritis, das auch von 
Wertheim-Salomonson hervorgehoben wird. v. Striimpell und 
Marinesco 1 ) lassen eine scharfe Unterscheidung zwischen Polyneuritis 
und Poliomyelitis nicht gelten. Ruttin vermutet in 4 von ihm beob- 
achteten Fallen von Polyneuritis cerebralis idiopathica Beziehungen 
zur Heine-Medinschen Krankheit. 

In diesem Sinne wurde auch in neuerer Zeit (1916) von Maas ein 
Fall in der Berliner Gesellschaft fur Psychiatrie und Neurologic vor- 
gestellt, der uns aber mit Riicksicht auf den schmerzfreien Beginn 
und Verlauf, die Blasenstorung und die Defektheilung doch wohl als 
/ echte Poliomyelitis anterior erscheint. W i c k m a n beschreibt eine 
neuritische Form der Heine-Medinschen Krankheit mit initialen 
Schmerzen und Druckempfindlichkeit der Nerven, eine Erkrankung, 
die, wenn sie in Genesung iibergeht, ganz dem Bilde einer Neuritis 
entspricht. Die Form sei anatomisch nicht erwiesen, doch da die Er- 
scheinungen nur durch Riickenmarksveranderungen erklart werden 
konnten, spreche man besser von einer neuritisahnlichen Form der 
Heine-Medinschen Krankheit. Ahnlich auBert sich Striimpell 2 ), 
und Wertheim-Salomonson faBt unter der Bezeichnung ,,Polio- 
myehtische Pseudo-Polyneuritis “ Falle mit dem Bilde der Neuritis zu- 
sammen, die bestimmt Riickenmarksveranderungen zugeschrieben wer¬ 
den mvissen. Er zahlt hierher auch Falle mit akuter Ataxie, erhohten 
oder fehlenden Kniereflexeri. Medin und Wick man 2 ) nehmen da 
eine Miterkrankung der peripheren Nerven an. Auch Oppenheim 
vermutet bei erheblicher Schmerzhaftigkeit der Nerven eine Komplika- 
tion mit Neuritis. Doch pflegen in diesen Fallen die Schmerzen bald 
zu verschwinden und eine Sensibilitatsstorung uberhaupt zu fehlen. 
(jegeniiber den negativen Befunden bei der anatomischen Unter 
suchung der peripheren Nerven durch Wick man hebt Wertheim- 
Salomonson Falle von Redlich und Moenkeberg mit positiven 
neuritischen Veranderungeri hervor. Derartige Befunde wurden von 
Wick man durch ein Ubergreifen der Entziindung des Riickenmarks 
langs der Lymphdriisen auf die Wurzeln und die peripheren Nerven 
erklart. Wickmans Annahme, daB all^ Falle von akuter fieberhafter 
Polyneuritis mit sofort einsetzender Lahmung atiologisch der Heine- 
Medinschen Krankheit angehoren, scheint uns jedoch zu weitgehend. 

x ) Zit. nach Remak u. Flatau. 

2 ) Zit. nach Wertheim-Salomonson. 
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Cassirer halt gerade das fur ein charakteristisches Merkmal der Poly¬ 
neuritis, daB sie sich entweder nach einer Infektionskrankheit entwickelt 
oder selbst den Charakter einer solchen tragt. Und wir konnten die 
Akuitat ihres Auftretens in mehreren Fallen bestatigt finden. Einige 
differentialdiagnostische Anhaltspunkte werden von Remak und Fla- 
tau, Cassirer, Oppenheim u. a. zusammenfassend dargestellt. 
Beteiligung von Himnerven und Ataxie sprechen fiir Polyneuritis. 
Charakteristisch fur diese soil die schubweise Entwicklung sein, im 
Gegensatz zur Poliomyelitis, die entweder ganz akut oder schleichend 
und schmerzios eintritt. Unser Material spricht freilich einigermaBen 
dagegen. Wir sahen den ganz akuten Beginn bei zweifellosen Poly- 
neuritiden viel ofter als die schubweise Entwicklung. Auch die vor- 
wiegende Lokalisation in den distalen Muskeln und die Symmetric 
der Lahmung bei Polyneuritis sind Regeln mit vielen Ausnahmen, 
wie auch unsere Falle zeigen. DaB die Lahmung einerseits, elektrische 
Veranderang und Atrophie anderseits bei Polyneuritis ha\ifig nicht 
parallel gehen, schien uns nicht sehr auffallig. Meist ist doch wohl 
der Parallelismus im allgemeinen erhalten. Trophische Storungen der 
Haut und Odeme kommen, wie Remak und Flatau betonen, bei 
der Poliomyelitis nicht vor, sind aber nach unseren Erfahrungen auch 
bei der Polyneuritis nicht haufig. Brauchbarer fiir die Differential- 
diagnose ist die von den genannten Autoren angefiihrte Tatsache des 
meist gutartigen Verlaufes bei der Polyneuritis, der haufigen Defekt- 
heilung bei der Poliomyelitis. DaB freilich auch bei der peripheren 
Erkrankung Defektheilungen vorkommen, wurde schon oben erwahnt, 
andererseits konnen sich, wie Wick man hervorhebt, auch poliomye- 
litische Lahmungen vollstandig zuriickbilden. Derselbe Autor weist 
darauf hin, daB Sensibilitatsstorungen bei der Neuritis fehlen und bei 
der Poliomyelitis vorhanden sein konnen. Gleichwohl diirften sensible 
Reiz- und Ausfallserscheinungen ceteris paribus weit eher fiir Poly¬ 
neuritis sprechen. Die Symmetric der Storungen, auf Grand deren 
Joughin in einem von ihm publizierten Fall zugunsten der Poly¬ 
neuritis entscheidet, ist sicher von Bedeutung, doch darf, wie aucl^ 
aus unserem Material hervorgeht, nicht ohne weiteres bei fehlender 
Symmetric die Polyneuritis ausgeschlossen werden. Liegt eine derart 
asymmetrische Lahmung vor, so kann wohl nur das Vorhandensein 
oder Fehlen von Sensibilitatsstorungen fiir oder gegen die von Remak 
und Flatau sogenannte disseminierte amyotrophische Polyneuritis 
(Mononeuritis multiplex) entscheiden. 

Als Beitrag zu diesen differentialdiagnostischen Fragen diene folgen- 
der Fall: 

Fall 16: L. F., 23 Jahre, ledig, friiher stets gesund, erkrankte am 6. III. 1915 
mit Erbrechen und leichtem Fieber; hierauf trat rechtsseitige Facialislahmung ein. 
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Am 11. III. 1915 trat eine Lahmung des rechten Beins hinzu. Anfangs litt er starke 
Schmerzen in beiden Beinen, jetzt besteht nur mehr Druckschmerzhaftigkeit. 

Status praesens vom 10. VIII. 1915: Es besteht Parese des rechten N. facialis 
in alien drei Asten mit trager Zuckjing bei mechanischer Reizung und starker me- 
chanischer Obererregbarkeit der Muskulatur. Die Muskulatur des rechten Beins 
einschliefllich des M. glutaeus ist atrophisch, die Umfangsdifferenz der Oberschenkel 
betragt 4 cm, die der Unterschenkel 1 1 / 2 cm zugunsten der rechten Seite. Rechte 
untere Extremitat: der VorderfuB hangt schlaff herab: Beugung und Streckung 
im Kniegelenk erfolgen kraftlos, FuB- und Zehenbewegungen sind bis auf ganz 
. geringe Plantarflexion der Zehen, unmoglich. Der PSR ist r. < L, ASR r. 0, L 
sehr schwach +. — Die Sensibilitat ist am ganzen Korper intakt. Die Austritts- 
stellen der Himnerven sind rechts druckempflindich, ebenso die Nn. ischiadici und 
crurales und die Waden beiderseits. Elektrische Untersuchung ergibt komplette 
EaR. im Bereich des rechten N. facialis und des rechten N. tibialis und Peroneus, 
das rechtsseitige Cruralisgebiet ist bloB quantitativ herabgesetzt erregbar. Am 
10. IX. 1915 betragt die Umfangsdifferenz der Oberschenkel 5 cm, die der Unter¬ 
schenkel 2 l / t cm. Am 1. X. 1915 ist der rechte N. facialis faradisch etwas erregbar, 
besonders der Stimast. Am 8. XII. 1915 betr&gt die Umfangsdifferenz der Ober¬ 
schenkel 7 cm, die der Unterschenkel 2 cm. Die PSR sind beiderseits gleich, ASR 
links vorhanden, rechts fehlend. Die Nn. ischiadici und crurales sind nicht mehr 
druckempfindlich, die Waden dagegen noch immer, r. > L, Hebung des gestreckten 
rechten Beines erfolgt mit herabgesetzter Kraft, ebenso die Ab- und Adduction 
des rechten Oberschenkels und Beugung und Streckung im rechten Kniegelenk, 
letztere jedoch besser als friiher. Der sonstige Befund, auch das Ergebnis der 
elektrischen Untersuchung ist unverandert. 

Deis Krankheitsbild ist einfach, die Diagnose schwierig. Die plotz- 
lich eingetretene Lahmung des rechten Beins ohne jegliche Sensibilitats- 
storung nnd mit recht geringer Tendenz zur Besserung bietet auf den 
ersten Blick ganz das Bild einer Poliomyelitis anterior. Auch der 
strenge Parallelismus zwischen Lahmung, Atrophie und Veranderung 
der elektrischen Erregbarkeit und die Schwere der elektrischen EaR., * 
die noch 9 Monate nach Beginn der Erkrankung anhalt, spricht fiir 
die spinale Erkrankung. Konnte es sich doch, wenn man eine Er-. 
krankung der peripheren Nerven annehmen wollte, nur um die Form 
der Mononeuritis multiplex handeln, fur die auBer der asymmetrischen 
Verteilung der Ausfallserscheinungen noch der Umstand charakteristisch 
sein soil, daB dasselbe Nervengebiet motorisch und sensibel betroffen 
ist. Sensibilitatsstorungen fehlen aber hier vollig. Zieht man hin- 
gegen die Beteiligung des rechten N. facialis in Betracht, eine Er- 
scheinung, die nach Oppenheim u. a. bei der Poliomyelitis nur hochst 
selten beobachtet wird, dazu die andauemde Druckschmerzhaftigkeit 
der Nervenstamme und schlieBlich die gerade in diesem Falle so typisch 
zutage tretende schubweise Entwicklung der Lahmung, so ist man weit 
eher geneigt eine atypische Form der Mononeuritis multiplex anzu- 
nehmen. Das Fehlen der Sensibilitatsstorung kann nicht unbedingt 
dagegen sprechen, wenn wir berticksichtigen, daB nicht. nur Poly- 
neuritiden, sondem auch zweifellose Mononeuritiden, ja selbst Nerven- 
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verletzungen ohne Sensibilitatsstorungen einhergehen konnen. Fur die 
Mononeuritiden nehmen Remak und Flat a u als Erklarung des hau- 
figen Fehlens der Sensibilitatsstorung Letievants sensibility suppl^ee 
(Kollateralinnervation nach Jacobi) in Anspruch. Auch der Parallelis- 
mus zwischen Lahmung, Atrophie und EaR. ist, wie wir eben gesehen 
haben, bei der Polyneuritis oft zu finden, wenn auch selten so aus- 
gesprochen, wie in diesem Fall. Und schlieBlich muB die intensive 
Druckschmerzhaftigkeit der Nervenstamme, die sich, was besonders 
hervorgehoben werden muB, auch auf das scheinbar gesunde linke 
Bein erstreckt, als Beweis gelten, daB eine Erkrankung der peripheren 
Nerven jedenfalls vorliegt. Eine Mitbeteiligung der spinalen moto- 
rischen Zentren ist klinisch nicht mit Sicherheit auszuschlieBen, doch, 
wie wir gesehen haben, auch nicht zu erweisen. t)ie Annahme jedoch, 
daB eine primare Erkrankung der spinalen motonschen Zentren vor- 
hegt, ist durch nichts gerechtfertigt, sofern man nicht, auf dem Boden 
der obenerwahnten Erbschen Hypothese fuBend, jede Polyneuritis 
als eine von den motorisclien Spinalganglien ausgehende Ernahrungs- 
storung des peripheren Neurons auffaBt. Doch selbst diese Auffassung 
ware bei einem Fall wie dem unseren, der nicht als Polyneuritis, scndern 
als Mononeuritis multiplex zu bezeichnen ist, gezwungen. GewiB hat 
die Annahme, daB es sich auf jeden Fall um eine Erkrankung des ge- 
samten peripheren Neurons handelt, manches fur sich. Aber solange 
die klinische Scheidung zwischen Poliomyelitis und Polyneuritis mog- 
lich ist, sollte sie aufrechterhalten werden. Prognostisch sind die 
beiden Erkrankungen zu verschieden, als daB man sie zu einer patho- 
logischen Einheit zusammenfassen konnte. 

Die zw r eite differentialdiagnostische Schwierigkeit betrifft die Ab- 
grenzung zwischen ataktischer Polyneuritis und Tabes dorsalis. Wir 
erwahnten oben einen Fall von leichter Polyneuritis, bei dem wir 
uns diese differentialdiagnostische Frage stellen muBten. Pupillen- 
differenz, fehlende Patellar T und Achillessehnenreflexe bei Abwesenheit 
von Lahmungserscheinungen, Parasthesien und lanzinierende Schmerzen 
schienen fiir Tabes zu sprechen, das akute Auftreten im unmittelbaren 
AnschluB an eine Erkaltung, das Fehlen des Rombergschen Symptoms 
und der reflektorischen Pupillenstarre, das Ergebnis der Lumbalpunk- 
tion, die bloB vermehrten EiweiBgehalt bei normalen Zell- und Globulin- 
werten und negativen Wassermann zeigte, schlieBlich der gutartige 
Verlauf und Ausgang in vollige Heilung entschieden ftir Polyneuritis. 
Doch gibt es zweifellos Falle von Polyneuritis mit ausgesprochener 
Ataxie und Sensibilitatsstorungen, bei denen die Differentialdiagnose 
wesentlich schwieriger erscheint. Immerhin steht uns in der Liquor- 
untersuchung fur alle zweifelhaften Falle eine unanfechtbare Instanz 
zur Verfiigung, deren Entscheidung jedenfalls bindend ist; im Gegen- 
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satz zu den obenerwahnten Fallen aus dem Grenzgebiet zwischen 
Polyneuritis und Poliomyelitis, wo auch die Liquorunteisuohung dia- 
gnostisch ohne Belang ist. 

Andere Erkrankungen kommen differentialdiagnostisch nur selten 
in Frage. Hier sei ein Fall mitgeteilt: 

Fall 17: A. B., 27 Jahre, ledig, friiher immer gesund, aus gesimder Familie 
stammend, stand seit Kriegsbeginn als Telegraphist im Felde. Im Januar 1915 
erkrankte er nach einer Durchnassung unter Schiittelfrost und Fieber, das einen 
Tag dauerte, hierauf Mattigkeit, besonders in den Oberarmen, und Schmerzen 
in den Schultem, Ellbogen- und Handgelenken. Seit Februar 1915 bemerkte er 
Abmagerung der Armmuskeln, Abnahme der Kraft und Druckempfindlichkeit der 
Muskulatur. Die Tastempfindung blieb ungestort. Im Marz 1915 lieBen die Schmer¬ 
zen unter elektrischer Behandlung nach. Seither soli langsame Besserung eingetreten 
8ein, doch bestehen Kraftlosigkeit und Schmerzen in den Armen noch fort. Bei ge- 
ringer Kalteeinwirkung habe er starkes Kaltegef uhl in Armen und Beinen. Auch in 
den unteren Extremitaten habe er ein Gef uhl von Mattigkeit, im linken Bein leichte 
Schmerzen. Beim Gehen habe er Schmerzen imRucken.* Keine Storungen der 
Urin- und Stuhlentleerung. — Lues wird negiert, njaBiger Potus zugegeben. Kein 
Nicotinabusus. / 

Status praesens vom 23. IX. 1918: Die Himnerven sind frei. Es besteht 
Atrophie der Muskulatur beider Arme, besonders der Oberarme, links mehr als 
rechts. Der Umfang der Oberarme betragt rechts 24 cm, links 21 1 / 2 cm, der der 
Unterarme rechts 26 cm, links 25*^ cm. Medial vom M. biceps, entsprechend dem 
M. brachialis intemus findet sich eine tiefe Einsenkung, besonders rechts. Die 
Schultem werden gut gehoben. Alle Bewegungen im Schulter-, Ellenbogen- und 
Handgelenk erfolgen in vollem AusmaB, aber mit herabgesetzter Kraft. Die Kraft 
des M. pectoralis major ist links geringer, die des M. biceps rechts. Streckung der 
Finger erfolgt rechts schwacher, Beugung links, beiderseits sehr eingeschrankt, 
ebenso Ab- und Adduction. Die Schulterblatter stehen etwas ab, die Kraft des M. 
latissimus dorsi ist sehr gering. Es besteht starke Druckempfindlichkeit der Plexus 
brachiales, der Muskeln und Nervenstamme der oberen Extremitat. Die Reflexe 
sind beiderseits gleich auslosbar. — Beim Stehen besteht starke Lordose der Lenden- 
wirbelsaule. Kniebeugen und Aufstehen vom Boden gelingt gut. Die unteren 
Extremit&ten sind frei beweglich, die Kraft nur wenig herabgesetzt, rechts etwas 
mehr. Nur im rechten Spnmggelenk ist die Kraft sehr herabgesetzt. PSR beider¬ 
seits lebhaft, L starker als r., ASR beiderseits lebhaft, gleich. Die Hautreflexe sind 
normal Die Nn. cruralis, peroneus und tibialis sind beiderseits druckempfindlich. 
— Beim Beklopfen der Muskeln der oberen Extremitat erfolgt langsame trage 
Zuckung. Die Sensibilitat ist normal. Elektrische Untersuchung ergibt komplette 
EaR. im linken M. biceps und fast komplette EaR. im linken M. deltoideus, partielle 
EaR. im rechten M. biceps, im M. supinator longus und in den kleinen Handmuskeln 
beiderseits und im linken M. pectoralis major, sonst iiberall normale Reaktion. 

Was unseren Fall von den typischen Formen der idiopathischen 
Polyneuritis unterscheidet, ist neben dem subakuten Einsetzen und 
dem volligen Fehlen sensibler Ausfallserscheinungen die ganz atypische 
Verteilung der Lahmung. Vor allem sind die Arme friiher und schwerer 
befallen als die unteren Extremitaten. Femer sind die distalen Muskel- 
gruppen durchaus nicht starker befallen als die proximalen, aber auch 
das Umgekehrte ist nicht der Fall, sondem es zeigt sich eine ziemlich 
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unsystematische Elektivitat der Lahmungen und Atrophien, derart, 
daB einzelne Schultergurtelmuskeln (Mm. pectoralis major, latissimus 
dorsi, deltoideus), die vom N. musculocutaneus versorgten Muskeln 
und endlich die kleinen Handmuskeln am starksten betroffen sind. 
Am auffalligsten ist die ganz isolierte Atrophie des M. brachialis internus, 
welcher vollkommen zu fehlen scheint, so daB das Relief des Ober- 
arme8 ganz verandert ist. Derartige elektive Lahmungen und Atro¬ 
phien ist man viel eher bei der spinalen Muskelatrophie (Poliomyelitis 
anterior subacuta und chronica) zu sehen gewohnt. Die Annahme 
einer solchen Erkrankung kame also hier in Betracht. Die Art des 
Einsetzens in unserem Falle wiirde nicht dagegen sprechen, denn trotz 
des Fiebers am ersten Krankheitstage haben sich die Symptome offen- 
bar subakut entwickelt. Auch Besserungen, wie sie unser Patient 
bemerkt haben will, wurden bei der spinalen Muskelatrophie schon 
beobachtet (s. Oppenheim). Was aber schlieBlich doch zugunsten 
der Polyneuritis entscheidet, ist die ausgesprochene Druckempfindlich- 
keit der Nervenstamme, die unser Fall aufweist. Derlei kommt bei 
der spinalen Muskelatrophie nicht vor, ebensowenig wie die heftigen 
Schmerzen, die in der vorliegenden Krankengeschichte eine so groBe 
Rolle spielen. Jedenfalls scheint uns dieser Fall einigermaBen fur die 
Annahme zu sprechen, daB es Mischformen von spinoperipherischer 
Lahmung gibt, bei denen differentialdiagnostische Erwagungen hin- 
fallig werden (s. a. Oppenheim). 

Im AnschluB an die idiopathische Polyneuritis ist eine atiologische 
Gruppe zu besprechen, die erst w ahrend des Krieges gesonderter Be- 
trachtung unterzogen wurde. Es handelt sich um die Frage: Gibt es 
Neuritis oder Polyneuritis als Kriegskrankheit ? Im Jahre 1915 publi- 
zierte Nonne 2 Falle von ausgesprochener subakuter Polyneuritis 
bei einem neuropathisch belasteten, durch die Kriegsstrapazen schwer 
neurasthenischen Mann. Charakteristisch fur die Anamnese dieser Falle 
ist nach Nonne das Fehlen der sonst fur Polyneuritis ublichen greif- 
baren Ursachen (Erkaltung, Infektion, Intoxikation), dagegen sind 
jedoch der Erkrankung starke korperliche und seelische Strapazen 
vorausgegangen. Nonne faBt die Polyneuritis in diesen* Fallen als 
organische ,,Nach“-Erkrankung der Exacerbation der Neurasthenie 
auf. Zu der Frage der Erschopfungspolyneuritis nahm 1915 Oppen¬ 
heim Stellung. Er berichtet iiber derartige Falle aus seiner Erfahrung, 
die jedoch ausschlieBlich die oberen Extremitaten betrafen. Auch 
Mann faBte 1915 4 Falle, wo Polyneuritis als Begleiterscheinung ner- 
voser Erschopfungszustande aufgetreten war, unter dem Namen „Poly- 
neuritis neurasthenica“ zusammen. Er stellt sie pathogenetisch auf 
eine Stufe mit den Polyneuritiden bei dyskrasischen Zustanden, wie 
Carcinom, Tuberkulose, Diabetes und Senium. Doch ist hervorzuheben, 
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daB es sich in Manns Fallen um rein sensible Polyneuritiden handelt: 
es bestand keine Lahmung, hingegen sensible Reiz- und Ausfalls- 
erscheinungen, insbesondere Parasthesien und Druckempfindlichkeit der 
Nervenstamme. Falle von sensibler Mono- und Polyneuritis waren 
schon Remak und Flatau bekannt, nach diesen Autoren sind sie 
auch anatomisch belegt. Doch heben Remak xmd Flatau mit Recht 
hervor, daB diese Falle klinisch sehr schwer von rein funktionellen 
Hyperasthesien abzugrenzen sind. Ohne nachweisbare dyskrasische 
oder toxische Atiologie sei rein funktionelle Erkrankung um so wahr- 
scheinlicher, je mehr ein auffalliger Wechsel der Beschwerden beob- 
achtet wetde. Als sichere Polyneuritiden werden also die 4 Falle von 
Mann um so weniger gelten konnen, als funktionelle Erkrankungen 
dieser Art gerade bei neurasthenischen Kriegsteilnehmem unserer 
Erfahrung nach ungemein haufig zu sein pflegen. ScklieBlich ist auch ' 
die Druckempfindlichkeit der Nervenstamme kein unbedingt objektiv 
zu v nennendes Symptom. Remak und Flatau weisen mit Recht 
darauf hin, daB die Nervenstamme auch physiologisch mehr oder 
weniger druckempfindlich sind. — Aus der allgemeinen Frage der 
Kriegspolyneuritis sonderte sich nun also die spezielle Frage der sen- 
siblen Polyneuritis (s. a. Hezel 1914). Aus diesem Gesichtspunkt ist 
ein groBer Teil des von HudoVernig (1916) vorgebrachten Materials 
kritisch zu betrachten. Hudovernig konstatiert einq auffallende 
Haufung der Polyneuritiden in dem Krankenmaterial einer internen 
Abteilung. Unter 869 Kranken fand er 102 Falle = 11,72% Polyneuri¬ 
tiden, die sieh zum groBen Teile als Nebenbefunde ergaben. Da unter 
diesen 869 Kranken nur 10% neurologische Falle, unter diesen aber 
30 reine Polyneuritiden waren, so ergibt sich im neurologischen Material 
ejn Prozentsatz von 34,5% Polyneuritiden! Ein Ergebnis, das sicher 
jeden Neurologen, der Gelegenheit hatte, im Kriege in seinem Ge- 
biete zu arbeiten, uberraschen wird. Nach der Zeit der Erkrankung 
unterscheidet Hudovernig 2 # Gruppen, von denen die eine im Sommer, 
die andere vom Herbst bis zum Friihjahr erkrankte. Die letztere Gruppe 
umfaBte im ersten Kriegsjahr 2 / 3 , im zweiten Jahr nur */ 4 der Falle. 
Als Ursachen fiihrt Hudovernig an: Erkaltung in 69,4%, Magen- 
darmerkrankung in 22,5% der Falle, der Rest verteilt sich auf Alkoholis- 
mus (0,9%), Lues (3,6%), Tuberkulose (1,8%) und Trauma (1,8%). 
In 78,44% waren bloB die Beine, in 18,62% Beine und Arme, in 1,96% 
vorwiegend die Arme, in 0,98% Beine und Himnerven beteiligt. Am 
haufigsten waren die Nn. peroneus und tibialis betroffen, ersterer war 
niemals verschont. Den haufig auftretenden Unterschenkelschmerz will 
der Autor nur dann als neuritisch anerkannt haben, wenn objektive 
Symptome vorlagen: Nervenverdickung, Druckempfindlichkeit der 
Nervenstamme, objektive Empfindungsstbrung, Storungen der Moti- 
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litat, der Reflexe und des Gleichgewichtssinnes. Diese Abgrenzung 
ware an sich neurologisch einwandfrei. Aber zu den Motilitatsstorungen, 
die Hudovernig als objektive Symptome einer Neuritis gelten laBt, 
rechnet er unter anderem Krampfe, Contraeturen und Tremores. Nur 
in 12 Fallen bestanden Paresen, in einem Fall vpllkommene Lahmung. 
Bei den Reflexstdrungen seines Materials spielen Reflexsteigerungen 
die Hauptrolle. Fehlende Reflexe wiesen nur 4 Falle auf. Reflex- 
steigerung bei Polyneuritis ist aber nach Remak und Flatau selten. 
Was die fiihlbare Nervenverdickung anbelangt, so ist sie, wie Remak 
und Flatau betonen, ein iiberaus seltenes Symptom, das fur eine 
perineuriti8che Erkrankung im Sinne einer Neuritis nodosa spricht. 
Wir fanden dieselbe in unserem Material nicht ein einziges Mai. Sie 
diirfte auch in den Fallen Hudovernigs nur ausnahmsweise wirk- 
lich deutlich ausgesprochen gewesen sein. FaBt man den Begriff der 
Polyneuritis so weit wie Hudovernig und nach ihm Engel, dann 
umfaBt er freilich eine Unzahl von Fallen, die jeder Neurologe und 
Internist im Kriege kennenzulemen Gelegenheit hatte. Wir konnten 
nicht umhin, den groBten Teil dieser Erkrankungen als ein Additions- 
produkt von Muskelrheumatismus, Hysterie und Aggravation aufzu- 
fassen, wobei die einzelnen Bestandteile ihrer Bedeutung nach indivi- 
duell zu variieren pflegen. Ein groBer Teil der Publikationen, die 
Hudovernig anfuhrt, insbesondere die Falle von Schuller, Gratzer, 
v. Schrotter, Stransky und Joachim, bezieht sich hauptsachlich 
auf das allerdings wohlabgegrenzte Krankheitsbild der Tibialgie, das 
auf Grund u. E. unzulanglicher Indizien von einigen dieser Autoren 
als Neuritis des N. saphenus aufgefaBt wird. Als Erklarung fur die 
Lokalisation in den unteren Extremitaten wird von Hudovernig, 
Engel und Stransky Edingers Aufbrauchtheorie herangezogeq, 
wahrend nach Sittmann zirkulatorische Veranderungen infolge Er- 
kaltung eine Rolle spielen, wobei die Beine gegeniiber einer Allgemein- 
infektion einen Locus minoris resistentipe darstellen. v. Schrotter 
spricht von Erkaltung und toxischen Einfliissen, Gratzer von Infek- 
tion. Stiefler beschreibt Schadigungen der peripheren Nerven durch 
Erfrierung. GewiB diirften all diese Einfliisse bei dem Zustande- 
kommen der Tibialgie von Bedeutung sein. Was uns jedoch hier fest- 
zustellen wichtig erscheint, ist, daB es eben eine Tibialgie im Sinne 
Schiillers, ein Knochenschmerz ist, und keine Neuritis, und daB es 
nicht angeht, jeden lokalisierten Schmerz kurzerhand auf eine peri- 
phere Nervenerkrankung zurttckzufiihren. 

So bleiben uns als sichere Falle einer fiir Kriegsteilnehmer charak- 
teristischen Form der Polyneuritis nur die 2 ersten von Nonne publi- 
zierten Falle und allenfalls die Falle von Oppenheim und Mann. 
Ob aber tatsachlich die in diesem Material vorliegende Erschopfungs- 
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neurasthenie als die Grundkrankheit und die Polyneuritis als ihre 
Folge zu betrachten 1st, scheint uns immerhin zweifelhaft. Wir wissen 
nichts uber die Atiologie der idiopathischen Polyneuritis iiberhaupt. 
Wie zweifelhaft auch die Erkaltung als atiologisches Moment ist, haben 
wir eingangs hervorgehoben. Aber es gibt zweifellos Falle, wo nicht 
einmal ein refrigeratorisches Moment nachweisbar ist, auch keine 
infektiose Erkrankung des Respirationstraktes, des Magendarmkanals — 
mit einem Wort, nichts. Diese idiopathische Polyneuritis im eigent- 
hchen Sinne kann aber recht .gut ein neuropathisches Individuum 
befallen oder im zeitlichen AnschluB an korperliche und seelische 
Strapazen auftreten — letzteres mag sogar im Kriege recht haufig 
vorkommen. Darum scheint es jedoch noch nicht ohne weiters be- 
rechtigt, aus dem „post hoc“ ein „propter hoc 44 zu machen. Zweifellos 
sind im AnschluB an dieselben korperlichen und seelfschen Strapazen, 
die den genannten Polyneuritiden vorangingen, noch viel mehr Kriegs- 
teilnehmer an Bauchtyphus erkrankt, und noch vor 100 Jahren hattee 
man den Ausbruch eines „Nervenfiebers“ als Folge von Kriegsstrapazen 
ganz natiirlich gefunden. Seit der Entdeckung des Typhusbacillus 
ist diese Atiologie in Vergessenheit geraten. Aber die Falle von „neur- 
asthenischer 46 Polyneuritis sind nicht einmal so haufig, als daB man 
berechtigt ware, die Moglichkeit einer zufalligen Komplikation auszu- 
schheBen. Unsere Unwissenheit beziiglich der Atiologie berechtigt 
uns keinesfalls dazu. Wenn die vorwiegende Lokalisation der Poly¬ 
neuritiden in den unteren Extremitaten eine Eigentlimlichkeit der im 
Kriege beobachteten Falle ware, so konnte man mit Hinblick auf die 
Marschstrapazen Edingers Aufbrauchtheorie zur Erklarung heran- 
ziehen. Aber wir kennen diese Lokalisation von der Alkohol- und 
Arsenpolyneuritis des Friedensmaterials, wo von iibermaBiger An- 
strengung der Beine nicht die Rede ist. So ware es gezwungen, eine 
Erscheinung, die fiir alle Polyneilritiden bis zu einem gewissen Grade 
zu gelten scheint, gerade im Falle der ,,Kriegspolyneuritis 4 ' mit einer 
besonderen Begriindimg zu versehen 1 ). 

II. Postinfektiose Polyneuritis. 

Unser Material an postinfektiosen Poljmeuritiden umfaBt 10 Falle. 
Atiologisch liegt viermal Diphtherie vor, je einmal Typhus, Pneumonie 
und Gonorrhoe, in 3 Fallen Infektionskrankheiten von nicht sicher 
feststellbarer Natur. Beziiglich der Pathogenese dieser Falle ist mit 

0 Anmerkung bei der Korrektur: In der obenerwahnten Arbeit beschreibt 
Oppenheim 4 Falle von Polyneuritis bzw. Neuritis auf der Basis einer kon- 
stitutionellen Psychopathie, zwei davon mit mehrfach rekurrierenden Neuritiden 
in der Anamnese, und einen Fall von leichter Polyneuritis nach Aufregung 
und Uberanstrengung. 
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Bemak und Flatau u. a. anzunehmen, daB die Nervenerkrankung 
wahrscheinlich nicht durch die spezifischen Krankheitserreger verur- 
sacht ist, sondem durch indirekt entwickelte abnorme Stoffwechsel- 
produkte. Nur ganz ausnahmsweise konnte man bakterielle Befunde 
innerhalb der Nervenscheide nachweisen. So wies Buhl 1 ) bei Neuritis 
postdiphtherica Lofflersche Bacillen in den Nervenscheiden nach. 
Es handelt sich also in der Regel um eine toxamische Erkrankung. 
Nach Goldscheider und Moxter 2 ) erklart sich das vorzugsweise 
Befallensein der distalen Muskelgruppen daraus, daB die peripherischen 
Neuronteile viel mehr in der Masse des Korpers verteilt sind und viel 
mehr von den Saften umspiilt werden. Auf jedes Stuck einer peripheri¬ 
schen Nervenfaser kommt ein viel groBeres Volumen an Blut und 
Saften als auf ein gleiches Stiick einer zentralen Faser. Diese Hypo- 
these beruht also auf der Tatsache einer besseren Durchblutung der 
peripherer gelegenen Organe. Im Gegensatz zu dieser Auffassung 
der Polyneuritis als einer streng peripheren Erkrankung steht die 
obenerwahnte Erbsche Hypothese, die eine primare — toxisch be- 
dingte — Emahrungsstorung der motorischen Zentren im Riicken- 
mark annimmt, unter welcher die peripheren Nervenabschnitte trophisch 
um so mehr zu leiden haben, je weiter peripher sie liegen. Unserer 
Vorstellung von dem Neuron als einer trophischen Einheit entspricht 
diese Anschauung wohl besser als die erstgenannte. 

Aus unserem Material sei zunachst liber die Falle von postdiph- 
therischer Polyneuritis kurz berichtet: 

Fall 18: J. K., 32 Jahre, verh., war bis auf Trachom vor 8 Jahren und Gelenks- 
entzlindung vor einem Jahr immer gesund. Er machte Kriegsdienst bei einem 
Ersatzkorper. Am 5. IX. 1915 erkrankte er an Diphtherie; er erhielt 6000 AE. 
Nach 14 Tagen bildete sich ein AbsceB im Rachen, welcher incidiert wurde. Am 
2. XI. 1915 kam er als Rekonvaleszent in ein anderes Spital, wo noch im Tonsillar- 
abstrich Lofflerbacillenkulturen nachgewi^een wurden. Einige Zeit spater ent¬ 
wickelte sich eine Akkommodationslahmung, welche nach einem Monat zuriick- 
ging. Storungen des Schluckaktes bestanden nur wahrend der Zeit der Rachen- 
affektion. Es zeigte sich Gefiihlsabstumpfung, Schmerzen in den Handen und 
Schwache, Pat. konnte schlecht gehen. Der Zustand verschlimmerte sich, Pat. 
wurde bettlagerig und muBte gefiittert werden. Doppeltsehen bestand niemals. 

Status praesens vom 8. I. 1916: Schwachhch, blaB. Die Hirnnerven sind 
ohne pathologischen Befund. Obere Extremitaten: Es besteht keine deutliche 
Atrophie, nur der Interosseus I imd der Opponens sind beiderseits etwas diirftig. 
Die hnke Hand kann nur miihselig, die rechte gar nicht bis zum Kopfe gehoben 
werden. Die Oberarme werden nur bis zum Winkel von 30° abduziert. Beugung 
und Streckung im Ellbogengelenk erfolgt beiderseits in vollem Umfang mit mini- 
maler Kraft. Pro- und Supination der Hande und Dorsalflexion der Hande imd 
Finger erfolgen in vollem Umfang. Adduction der Finger ist unmoglich. Faust- 
schluB erfolgt mit minimaler Kraft. Im allgemeinen ist der linke Arm etwas weniger 

J ) Zit. nach Oppenheim. 

2 ) Zit. nach Remak u. Flatau. 
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schwer betroffen. Es besteht hochgradige At^xie. Die Nervenstamme sind nicht 
druckempfindlich,' die Periost- und Sehnenreflexe fehlen. Die oberflaqhliche Sensi¬ 
bilitat ist ungestort, die tiefe Sensibilitat herabgesetzt; die bewegten Finger werden 
richtig bezeichnet, aber die Bewegungsrichtung wird falsch angegeben. Die Stereo- 
gnose ist rechts gestort, links etwas besser. Die Lokalisation erfolgt richtig. 

Untere Extremitaten: das rechte Bein kann gestreckt gehoben werden, 
das linke nicht. Rotation im Hiiftgelenk erfolgt gut, Beugung und Streckung im 
Kniegelenk links weniger gut als recht. Dorsal- und Plantarflexion der FuBe und 
Zehen ist sehr eingeschrankt. Die Nervenstamme sind nicht druckempfindlich. 
PSR und ASR fehlen, der FuBsohlenstreichreflex ist links lebhafter als rechts, der 
Cremasterreflex beiderseits nur spurweise auslosbar, der Bauchdeckenreflex links 
schwacher als rechts. Bis auf Hyperasthesie der FuBsolilen ist die oberflachliche 
Sensibilitat ungestort. Die tiefe Sensibilitat der Zehengelenke ist in der gleichen 
Weise wie in den'Fingem herabgesetzt, Aufsetzen ist nicht moglich. Die Bauch- 
muskeln kontrahieren sich. Der Puls betragt 100 in der Minute, die Respiration 
ist ungestort., — Pat. klagt tiber Schmerzen in den Handen und FiiBen. Die Waden 
sind druckempfindlich. Er uriniert nur zweimal taglich. Am Penis und Scrotum 
finden sich kleine Decubitalgeschwiire. — Elektrische Untersuchung ergibt par- 
tielle EaR. in den kleinen Handmuskeln, in den Mm. gastrocnemius und peroneus 
brevis beiderseits, sonst durchwegs quantitative Herabsetzung der Erregbarkeit. 
— Am 25. I. 1916 ist allmahliche Besserung zu konstatieren. Pat. kann die Arme 
heben, sich aufsetzen, mit der linken Hand ein Trinkglas ergreifen. Auch die FuBe 
konnen besser bewegt werden. Die Ataxie ist wesentlich gebessert, die Schmerzen 
sind geringer. Am 8. II. ist der PSR rechts mit Jendrassik vielleicht spurweise 
auslosbar. Dynamometrische Messung des Handedrucks ergibt am 14. II. 1916 
rechts 9, links 17. Am 5. III. 1916 ist wesentliche Besserung zu verzeichnen. Pat. 
geht, w'enn auch noch etwas unsicher, die Kraft der oberen imd unteren Extremi¬ 
taten hat zugenommen, die PSR und ASR fehlen. Am 3. IV. 1916 ist der PSR bei¬ 
derseits deutlich +, r. < L Die Tiefensensibilitat ist normal, die Kraft gut, der 
Gang ohne Stoning. 

Der Fall kann als Typus der generalisierten Form der postdiph- 
therischen Polyneuritis gelten. Was den Zeitpunkt ihres Auftretens 
anbelangt, so betragt das Intervall zwischen der Abheilung der Diph¬ 
theric und dem Auftreten der Lahmung nach Remak und Flatau 
in der Regel 8 Tage bis 3 Wochen, ausnahmsweise 8—9 Wochen, nach 
Oppenheim 2—3 Wochen. Von unseren 4 Fallen (Fall 18—21) 
halten sich 3 innerhalb dieser Grenzen, wahrend bei anderen die Lah¬ 
mung unmittelbar im AnschluB an die Erkrankung einsetzt. Wenn 
sich in dem oben wiedergegebenen Fall das Intervall zwischen Diph- 
therie und Polyneuritis der oberen Grenze nahert, so entspricht dies 
dem Um8tand, daB es sich um eine protrahierte Diphtherie handelt, 
bei der noch 8 Wochen nach Beginn der Erkrankung Ldfflerbacillen- 
kulturen im Rachenabstrich nachgewiesen werden konnten. In einem 
Falle von Dreyfus und Schiirer waren sogar noch x / 4 Jahr nach 
Eintritt der Lahmung Lofflerbacillen im Rachenabstrich nachzuweisen. 
Es scheint, daB es bei Bacillentragem dieser Art besonders leicht zu 
ausgedehnten polyneuritischen Lahmungen kommt, und zwar auch 
dann, wenn die Diphtherie vorher mit Erfolg der Antitoxinbehand- 
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lung unterzogen wurde, wie in unserem Falle. Wie Rolleston hervor- 
hebt, sind die diphtherischen Lahmungen seit Einfiihrung der Anti- 
toxinbehandlung nicht seltener, sondem eher haufiger ge worden, was 
daraus leicht erklarlich ist, daB die Mortalitat der Diphtherie herab- 
gedrtickt wurde, und daB infolgedessen eine groBere Anzahl von Fallen 
die postdiphtherische Lahmung erlebt. Trotzdem empfehlen R o 11 e s t o n 
und Dreyfus und Schiirer mit Recht die Serotherapie-auch bei der 
Behandlung der Polyneuritis, wobei auch ihre prophylaktische Wirkung 
nicht auszuschlieBen ist. DaB freilich gerade bei der diphtherischen 
Polyneuritis die Toxinwirkung nicht das einzige atiologische Moment 
ist, scheint aus mehrfach publizierten Fallen von familiarem Auf- 
treten der diphtherischen Polyneuritis hervorzugehen, so in einer 
Beobachtung von Margulies bei 4 Kindem einer Familie oder in 
einem Fall von Benedikt 1 ), wo innerhalb einer familiaren Minder- 
wertigkeit der rechten Korperhalfte auch eine rechtsseitige Plexus- 
lahmung nach Diphtherie eine Rolle spielt. Familiar gehauftes Auf- 
treten diphtherischer Lahmungen konnte freilich auch durch die An- 
nahme einer neurotropen I^odifikation des Diphtheriegiftes erklart 
werden [s. Schuster 1 )]. 

Was die Symptomatologie der postdiphtherischen Polyneuritis an- 
belangt, so faBt Cassirer das typische Syndrom folgendermaBen zu- 
sammen: Ataxie, Lahmung des Gaumensegels, des Schlunds und Rachens 
und der Akkommodationsmuskeln und Fehlen der Sehnenreflexe. 

Die Ataxie war in 3 unserer Falle ausgesprochen, in einem fehlte 
sie vollkommen. Alle unsere Falle zeigten im Beginn der Erkrankung 
die charakteristische Parese der Schlundmuskulatur und des Gaumen¬ 
segels, mit der die diphtherische Polyneuritis einzusetzen pflegt. Zwei- 
mal wurde uns auch liber eine abgelaufene Sehstorung berichtet, die 
nur als Akkommodationslahmung aufzufassen war. Eine in 2 Fallen 
beobachtete Tachykardie war moglicherweise als Herzvagusparese an- 
zusehen, wie sie bei diphtherischer Polyneuritis zuweilen vorkommt 
(s. Oppenheim). — Die Lahmung der Extremitaten beschrankte sich 
in unseren Fallen fast ganz auf eine mehr oder weniger hochgradige 
Adynamie. Zweimal waren die distalen Extremitatenenden deutlich 
starker betroffen. In diesen beiden Fallen fand sich auch part. EaR. 
und Atrophie der kleinen Handmuskeln, part. EaR auch in einzelnen 
distalen Muskeln des Ischiadiqusgebietes. Der eine von ihnen wies 
eine Hypasthesie der Finger- und Zehenspitzen, der andere eine Hyper- 
asthesie der Planta pedis auf; sonst sahen wir keine Storungen der 
Hautsensibilitat. In 2 Fallen bestand Stoning der Tiefensensibilitat, 
in einem da von daneben eine Stoning der Stereognose. Spontane 
Schmerzen oder Parasthesien wurden dreimal angegeben, Druck- 

x ) Zit. nach Bauer. 
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empfindlichkeit der Nervenstamme fand sich niemals, der Waden ein- 
mal. Die Sehnenreflexe fehlten zweimal vollkommen, in einem Fall 
war bloB der Bicepsreflex schwach auslosbar, in einem anderen, der 
fast geheilt in die Behandlung kam, alle Reflexe vorhanden. — Die 
Muskulatur des Stammes war nur in einem Falle anscheinend mit- 
betroffen: der Patient konnte sich nicht aufsetzen. — Der Verlauf 
entsprach in 3 Fallen dem Typus: einige Zeit nach der Heilung der 
Rachenaffektion trat die Parese der Schlundmuskulatur und des 
Gaumensegels und eine etwaige Akkommodationsstorung auf; gerade 
als diese Erscheinungen nach einigen Wochen abgeklungen waren, 
machte sich eine Schwache und Unsicherheit der Extremitaten be- 
merkbar, die sich im Verlaufe von Wochen nach und nach steigerte, 
4—6 Wochen auf der Hohe blieb und dann nach und nach — inner- 
halb yon 5—10 Wochen — bis zur volligen Heilung abklang. ,Als 
Rest verblieb in 2 Fallen die Areflexie der Achillessehnen, als alle 
Lahmungserscheinungen schon geschwunden waren. — Der vierte Fall 
zeigte einen abweichenden Verlauf: Unmittelbar nach einer 4 Tage 
dauemden Angina, die nicht als Diphtherie erkannt worden war, trat 
gleichzeitig die Parese des Gaumensegels und der Extrerflitaten ein 
und war schon nach einigen Wochen wieder abgeklungen 1 ). 

Unser Fall von posttyphoser Polyneuritis soli im Zufiammenhang 
mit den Neuritiden nach Typhus zur Besprechung kommen. 

Fall 22: A F., 37 Jahre alt, erkrankte am 1. X. 1914 an Pneumonie. Nach 
Ablauf derselben verspiirte er Schwache in den Beinen. 

Status praesens vom 14. IV. 1915: Die Kraft der Bewegungen im Knie- 
gelenk, in den FuB- und Zehengelenken ist beiderseits herabgesetzt, links wesent- 
lich mehr als rechts. PSR und ASR fehlen beiderseits, es besteht eine schlecht ab- 
grenzbare Sensibilitatsstorung, elektrische Untersuchung ergibt nur quantitative 
Herabsetzung in einzelnen Muskelgruppen der unteren Extremitaten. Der Gang 
ist steppend. — Am 13. IX. 1915, nach zweiwochiger Kur in Teplitz-Schflnau, ist 
der Gang viel besser, nur der linke FuB steppt noch etwas. Bewegungen des linken 
FuBes erfolgen in vollem Umfang, mit herabgesetzter Kraft, PSR und ASR fehlen 
beiderseits, der FuBsohlenstreichreflex ist links, der Cremasterreflex beiderseits 
nur sehr schwach auslosbar. Elektrische Untersuchung ergibt normalen Befund. — 
Am 29. XII. 1915 findet sich leichte Atrophie des linken Beins (1 cm Umfangs- 
differenz der Ober- und Unterschenkel). Am 15. H. 1916 ist der Gang wesentlich 
besser. Die Sehnenreflexe der unteren Extremitaten fehlen noch immer, der Cre¬ 
masterreflex fehlt beiderseits, der FuBsohlenreflex ist L < r. Links besteht noch 
ganz geringe Hypasthesie. Am 8. III. 1916 ist der Gang noch immer etwas 
watschelnd. 

0 Anmerkung wahrend der Korrektur: In der mehrfach zitierten Arbeit 
aus dem Jahre 1918 beschreibt Oppenheim einen Fall von Neurotabes peri- 
pherica mit Gaumen- und Stimmbandlahmung nach Erysipelas faucium und 
zieht daraus den SchluB, daB es nicht berechtigt sei, aus der Form der Poly¬ 
neuritis auf vorhergegangene Diphtherie zu schlieBen. Wir mtissen daher 
auch in diesem Fall die diphtherische Atiologie nunmehr als zweifelhaft be- 
trachten. 
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Polyneuritis nach Pneumonie ist nach Oppenheim, Cassirer, 
Wertheim-Salomonson selten. Remakund Flat a u zahlen folgende 
bis 1900 bekannte Falle auf: Neuritis beider Plexus brachiales in Fallen 
von Krafft-Ebing und Leszynski. Dieselben traten wahrend der 
Rekonvaleszenz auf; symmetrische Polyneuritis bei einenr Potator, 
gleichzeitig mit der Pneumonie: Fall von Oppenheim (1889); schlieB- 
lich je ein Fall von Leech und Charcot, von denen letzterer noch 
nach einem Jahre nicht geheilt war. Auch in unserem Fall' ist der 
uberaus schleppende Verlauf auffallig: 17 Monate nach dem Einsetzen 
der Pnetimoni^ ist der Gang des Patienten noch nicht ganz normal. — 
Aus der spateren Literatur fanden wir bloB 3 Falle von Bier man n 
(1913) und einen von Boden (1914). Unter den Fallen von Bier- 
man n sind 2 beiderseitige Plexusneuritiden, beim dritten sind Unter- 
8ch$nkel und FuB und der rechte N. facialis betroffen, daneben be- 
stehen Parasthesien der linken Hand. Alle 3 Falle wiesen Pupillen- 
differenz auf. — Der Fall von Boden ist eine Neuritis brachialis. 
Der Plexus brachialis scheint also bei Polyneuritis nach Pneumonie 
am haufigsten betroffen zu sein. 

Fall 23: L. G., 21 Jahre, ledig, stainmt aus nervoser Families war jedoch selbst 
immer nervengesund. Am 15. VIII. 1915 wurde er wegen eines Herzfehlers zu 
Kanzleidienst bestimmt. Mitte Februar 1916 akquirierte er eine Gonorrhoe. Seit 
21. II. 1916 verspurte er Schmerzen im Genick und in den Beinen. Am 26. II. 1916 
trat Gesichtslahmung ein. Lues, Alkohol- und Nicotinabusus werden negiert. 

Status praesens vom 28. II. 1916: UntermittelgroB, schwachlich. Der 
rechte Facialis ist in alien drei Asten parptisch, der linke wird normal innerviert. 
Die ubrigen Hiranerven sind frei. Am Herzen findet sich Spaltung des 2. Pulmonal- 
tons und Akzentuation des 2. Aortentons, Puls 100 in der Minute. Die oberen Extre¬ 
mitaten sind ohne pathologischen Befund, die unteren Extremitaten bis auf beider¬ 
seitige Andeutung des Lasegueschen Symptoms ebenfalls. Die Reflexo sind 
normal Elektrische Untersuchung ergibt normalen Befund im rechten Facialis- 
gebiet. — 2. III. 1916: Seit gestem v. m. ist eine linksseitige Facialislahmung 
hinzugetreten. Der Facialis ist nunmehr beiderseits in alien drei Asten paretisch. 
Die Sprache ist gestort. Bei extremem Seitenblick etwas nystaktisches Riick- 
schwanken. Pat. klagt iiber Schmerzen im Hinterhaupt imd an der Beugeseite 
der Oberschenkel. Der N. occipitalis minor ist beiderseits druckempfindlich. PSR 
L = r., lebhaft, ASR beiderseits minimal auslosbar, 1. < r. FuBsohlenstreichreflex 
L = r. minimal, sonst keine Reflexanomalien. Die Sensibilitat ist ungestort. Der 
Gang ist etwas miide, schleppend, das Rombergsche Zeichen angedeutet. Es be- 
steht keine Ataxie. Die oberen Extremitaten sind ohne pathologischen Befund. 
— 3. III. 1916: Bei Seitenblick besonders nach links. Nystagmus. Beiderseitige 
Facialisparese unverandert. Die ubrigen Hirnnerven sind frei. Die Kraft der 
oberen Extremitaten ist beiderseits herabgesetzt, Triceps und Bicepsreflex 1. > r., 
beiderseits herabgesetzt, Radiusreflex beiderseits fehlend, Extensoren- und Flexo- 
renreflex r. -< 1. -f-. Bauchdeckenreflex r. > L, Cremasterreflex beiderseits fehlend, 
PSR beiderseits 0, ASR rechts 0, links sehr schwach -f. Die Kraft der unteren 
Extremitaten ist beiderseits sehr herabgesetzt. Die Nervenstamme der oberen, in 
geringerem Grade der unteren Extremitaten sind druckempfindlich. Dio Sensibili¬ 
tat ist ungestort. — Am 14. III. 1916 ist eine leichte Besserung der Beweglichkeit 
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zu konstatieren. Am 20. III. 1916 ist die Gehfahigkeit bereits ziemlich gut, die 
Facialisinnervation ist links gut, rechts besteht komplette Facialislahmung mit 
trager Zuckung bei indirekter galvanischer Reizimg, 1, 5 MA. Am 27. III. 1916 
ist die Gehfahigkeit und die linksseitige Facialisinnervation vollig wiederhergestellt, 
die rechtsseitige Facialislahmung halt an. Bis 24. IV. 1916 blieb der Zustand un- 
verandert, hierauf folgte rasche Besserung und am 1. V. 1916 ist der neurologische 
Befund normal. — Wassermannsche Blutprobe und Untersuchung des Liquor 
cerebrospinalis vom 14. III. 1916 ergaben negativen Befund. Die Gonorrhoe- 
behandlung fiihrte bis zum 10. VII. 1916 zur volligen Heilung der Urethritis und 
am 11. VII. 1916 wurde Pat. geheilt und'diensttauglich entlassen. 

Der Fall ist in mehrfacher Beziehung interessant. Vor allem bot 
er die recht seltene Grelegenheit, die Entwicklung einer Polyneuritis 
vom 3. Tage der Erkrankung bis zur Heilung zu verfolgen. Wir sehen 
die schubweise Entwicklung der Symptome: Am 26. II. rechtsseitige 
Facialislahmung, am 4 .Tage danach Lahmung des linken Facialis. 
-Am 5. Tage sind leichte Occipitalneuralgie mit typischen Druckpunkten 
und die ersten Anzeichen einer Lahmung in den unteren Extremitaten 
nachweisbar. Letztere ist am 6. Tage schon deutlich und erreicht 
am 9. Tage ihren Hohepunkt. Nun zeigen sich auch leichte Lahmungs- 
erscheinungen in den oberen Extremitaten. Am 17. Tage ist die Acme 
schon tiberschritten und es beginnt die Riickbildung der Symptome 
in der umgekehrten Reihenfolge ihrer Entwicklung. Die rechtsseitige 
Facialisparese, die den Beginn der Erkrankung bildete, verschwindet 
erst nach 2 Monaten, nachdem alle anderen Ausfallserscheinungen 
schon wieder beseitigt sind. — Diese Polyneuritis, deren spezifisch 
gonorrhoische Pathogenese wohl mit groBer Wahrscheinlichkeit an- 
genommen werden kann, entwickelt sich also im Fnihstadium der 
Gonorrhoe und war lange vor der Heilung der lokalen Affektion ab- 
gelaufen. — In der Literatur finden sich gonorrhoische Polyneuritiden 
und Neuritiden recht selten. Remak und Flatau zahlen 1900 5 Falle 
auf (Engel-Reimers, Cros, Welander, Allard, Meige). Unter 
diesen zeigte der Fall Welanders, ebenfalls wie der unsrige, beider- 
seitige Facialislahmung. Er endete letal durch Atemlahmung, die 
Obduktion ergab parenchymatose Degeneration der peripheren Nerven 
bei intakten Kemen. — Nach Oppenheim befallt die gonorrhoische 
Polyneuritis vorzugsweise die unteren Extremitaten und kann mit 
vasomotorischen und trophischen Storungen einhergehen. — Wert- 
heim-Salomonson kennt auBer den von-Remak und Flatau ge- 
nannten noch einen Fall von Raymond et Ceston, femer dissemi- 
nierte Mononeuritiden von Nuerenberger, Lazarus, Raymond 
(Facialislahmung) und Bernhardt. Eine diesbezugliche Th6se de 
Montpellier von de Saboulin (1910) war mir leider nicht zugkng- 
lich. — Pathogenetisch sind die gonorrhoischen Polyneuritiden, wie 
Lesser 1 ) annimmt, wahrscheinlich als Toxinwirkung aufzufassen, im 

J ) Zit. nach Remak u. Flatau. 
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Gegensatz zu den isolierten Neuritiden und Neuralgien, bei denen 
Gonokokkenmetastasen anzunehmen waren. — In Anbetracht dessen, 
daB unser Fall im Rahmen einer generalisierten Polyneuritis auch 
eine bei der Polyneuritis an sich recht seltene Occipitalneuralgie auf- 
wies, mdchten wir einer prinzipiellen pathogenetischen Scheidung zwi- 
schen Polyneuritiden und Neuralgien auf gonorrhoischer Basis nicht 
unbedingt zustimmen. 

Fall 24: L. M., 47 Jahre, led., war friiher stets gesund, stand 22 Monate im 
Feld. Im Febraar 1917 erkrankte er mit Fieber bis zu 40°, die Erkrankung wurde 
als Sumpffieber bezeichnet; Pat. befand sich d&mals langere Zeit im wolhynischen 
Sumpfgebiet. Durch 3 Wochen waren die FiiBe geschwollen, damals sci eine Nieren- 
entziindung fcstgestellt worden. Seither klagt er uber ziehende Schmerzen in beiden 
Beinen, besonders in den Knien, und kann schlecht gehen. Seit 2 Wochen kann er 
die Daumen schlecht abspreizen. Im Februar 1915 hatte Pat. ein Ulcus am 
Genitale, dessen spezifischer Charakter nicht festgestellt wurde. Eine Quecksilber- 
kur habe er nie gemacht, die Wassermannsche Probe sei im Marz 1917 negativ 
ausgefallen. Pat. ist maBiger Raucher und Trinker. 

Status praesens vom 3. IV. 1917: MittelgroB, maBig kraftig, gut genahrt. 
Am ganzen Korper, besonders am Rumpf, findcn sich zahlreiche Striae mit dunklen 
Pigrnentationen. Es besteht Pupillendifferenz zugunsten der linken Seite bei promp¬ 
ter Reaktion und leichte Ptosis des linken Augenlids, sonst keine Besonderheiten 
im Bereich der Hiranerven. Die Motilitat der oberen Extremitaten ist in vollem 
Umfang erhalten, nur die Abduction des Daumens ist beiderseits eingeschrankt. 
Keine Atrophien. Die motorischc Kraft der Strecker ist beiderseits, besonders 
links, etwas herabgesetzt, Streckung der Grundphalangen erfolgt mit sehr geringer, 
Streckung der 2. und 3. Phalangen mit herabgesetzter Kraft. Die Nervenstamme 
sind nicht druckempfindlich. Es besteht Hypasthesie im Radialisgebiet der Finger. 
Die tiefe Sensibilitat ist intakt. Die Bewegungen der rechten Hand sind etwas 
ungeschickt, die linke Hand ist deutlich ataktisch. Die Reflexe der oberen Extremi¬ 
taten sind vorhanden und beiderseits gleich. Untere Extremitaten: Die Mub- 
kulatur ist hypotonisch. Die Nervenstamme sind, bis auf den N. tibialis in der 
Kniekehle, nicht druckempfindlich. Die Dorsalflexion der FiiBe ist beiderseits, 
besonders rechts, eingeschrankt, sonst ist die Motilitat in vollem Urafange erhalten. 
Es besteht grobe Ataxic, Pat. geht ataktisch und steht breitbeinig. PSR ist beider¬ 
seits nicht sicher auslosbar, ASR beiderseits fehlend. Kein Babinski, kein Romberg. 
Die tiefe Sensibilitat ist erhalten. — Es besteht Hyperalgesie in der Umgegend der 
Mamilla. Der Bauchdeckenreflex fehlt beiderseits, Cremasterreflex links +, rechts 
fraglich, keine Blasenstorungen. Der Harnbefund ist normal, die Wassermann¬ 
sche Blutprobe negativ. Elektrische Untersuchung ergibt fehlende faradische und 
galvanische Erregbarkeit der Extensoren fur den 2. und 3. Finger, Herabsetzung 
der Erregbarkeit des N. radialis und der librigen von ihm versorgten Muskulatur 
sowie des M. tibialis anterior, leichte Herabsetzung in den Mm. peronei. — Am 
25. V. 1917 ist der PSR rechts +, links spurweise vorhanden. Am 11. VTI. 1917 
ist der linke ASR auslosbar, am 27. VIII. 1917 spurweise auch der rechte, die PSR 
beiderseits lebhaft. Am 17. X. 1917 ist die Pupillendifferenz noch nachweisbar, 
die Ptosis nicht mehr. Die Motilitat und Sensibilitat der Extremitaten ist normal, 
die Kraft gut, es besteht keine Ataxie, die Nervenstamme sind nicht druckcmpfind- 
lich, der Gang ohne Stoning, die elektrische Erregbarkeit normal. Pat. wird geheilt 
entlassen. Nach schriftlichem Bericht macht Pat. seitdem ohne Stoning schweren 
Felddienst. 
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In der Atiologie dieses Falles ist nur so viel klar, daB sich die Poly¬ 
neuritis an eine Infektionskrankheit angeschlossen hat, und zwar, wie 
es scheint, als weitere Komplikation neben einer postinfektiosen akuten 
Nephritis. Bei der Deutung der vom Patienten als ,,Sumpffieber“ 
bezeichneten Erkrankung ist Malaria in Anbetracht des Fehlens spe- 
zieller Anhaltspunkte, wie Fiebertypus, Milztumor, wohl auszuschlieBen, 
dagegen konnte es sich wohl um eine Febris wolhynica gehandelt 
haben. Polyneuritiden im AnschluB an diese erst so kurze Zeit be- 
kannte Erkrankung sind zwar nicht bekannt, liegen aber durchaus 
im Bereich der Moglichkeit 1 ). Aus der Reihe der Infektionen, die 
eine Polyneuritis im Gefolge haben konnen, ist, wie Cassirer hervor- 
hebt, keine ausgeschlossen. Anderseits ist aber auch eine Influenza 
oder eine Streptokokkeninfektion nicht auszuschlieBen. 

Das Symptomenbild des Falles entspricht durchaus dem der Neuro- 
tabes peripherica oder akuten polyneuritischen Ataxie, wie es zuerst 
1884 von D^jerine beschrieben wurde. Eine Alkoholikeranamnese, 
wie sie nach D4j£rine, Remak und Flatau und Cassirer bei dieser 
Form der Polyneuritis fast die Regel ist, liegt in unserem Falle nicht 
vor. Ubrigens wird von Remak und Flatau neben anderen infek- 
tiosen Atiologien auch die Influenza angefiihrt. Unter den Symptomen 
ist das Charakteristische der ataktische Gang', der nach Remak und 
Flatau nicht ganz so typisch ist wie bei der Tabes dorsalis, aber in 
unserem Falle dem tabischen Gang so sehr ahnelt, daB beim ersten 
Blick an Tabes gedacht werden konnte. Auch die Schmer?en konnten 
ganz gut auf die Ruckenmarkserkrankung bezogen werden, dazu ergab ' 
die Sensibilitatspriifung circummamillare Hyperalgesie — die bei Poly¬ 
neuritis atactica vorkommenden KombinatiOnen von Anasthesid mit 
Hyperalgesie erwahnt Oppenheim — und zuguter Letzt bestand noch 
eine Pupillendifferenz; die PSR waren nicht sicher, die ASR gar nicht 
auslosbar. Die moglicherweise luetische Infektion lag freilich nur 
2 Jahre zuriick. Erst die geringfiigigen Lahmungserscheinungen im 
Radialis- und Peroneusgebiet entschieden zugunsten der Polyneuritis, 
welche dann durch den gutartigen Verlauf mit vollstandiger Restitu¬ 
tion rasch bestatigt wurde. — In der von Remak und Flatau ge- 
gebenen Symptomatologie wird die Ahnlichkeit der oberflachlichen 
Sensibilitatsstorung mit der der Tabes betont; die Stoning der tiefen 
Sensibilitat entspreche oft nicht der Ataxie. In unserem Falle fehlt 
erstere ganz, die Ataxie ist dagegen ausgesprochen. — Bezuglich der 
Pathogenese der Erkrankung wurde schon auf D4jbrines Annahme 
hingewiesen, wonach es sich um eine vorwiegende Erkrankung der 

Mittlerweile kam mir der von Singer 1917 publizierte Fall zur Kenntnis: 
es handelte sich bei diesem um eine Mononeuritis multiplex nach einer dem wolhy- 
nischen Fieber zugehorigen oder nahestehenden Erkrankung. 
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sensiblen Anteile der peripheren Nerven handelt. In Anbetracht der 
sehr geringfligigen Sensibilitatsstorungen jedoch, die in vielen dieser 
Falle, wie auch in unserem gefunden werden, verdienen die mehr- 
fach nachgewiesenen Riickenmarksveranderungen (s. Remak und 
FI at a u) besondere Beachtung. Dementsprechend vertritt auch Wert- 
heim-Salomon8on die Ansicht, daC dieNeurotabes zwar ailein dureh 
die neuritische Erkrankung hervorgerufen werden kann, daB aber auf 
Grund vorliegender pathologisch-anatomischer Befunde bei ausge- 
sprochener Neurotabes eine Beteiligung der Hinterstrange mit Wahr- 
scheinlichkeit anzunehmen ist. 

III. Toxische Polyneuritis. 

Unser Material an toxischen Polyneuritiden ist im Vergleich zu 
der Anzabl der idiopathischen und postinfektiosen Falle und im Ver- 
haltnis zur Friedenspraxis auBerst gering. Wahrend frliher nach Remak 
und Flatau, Oppenheim u. a. die alkoholische die haufigste Form 
der Polyneuritis war, zahlen wir nur eine Alkoholpolyneuritis nebst je 
2 Fallen nach Arsen- und Bleivergiftung. Die derzeitige Seltenheit der 
Alkoholneuritis ist aus den im Kriege und insbesondere beim Militar 
gegebenen Verhaltnissen, aus der mehr oder weniger vollstandigen erzwun- 
genen Abstinenz der Militarpersonen ebenso erklarlich wie die starke Ab- 
nahme sonstiger auf alkoholischer Basis beruhender Erkrankungen, 
wie des Delirium potatorum, der Lebercirrhose u.- a. Und toxische 
Polyneuritiden anderer Art sind ja auch im Frieden nicht haufig, 
konnen aber bei einem Sojdatenmaterial, wo Berufserkrankimgen 
nicht in Betracht kommen, nur sporadisch durch zufallige oder 
absichtliche Vergiftung entstehen. Beziiglich der Pathogenese ver- 
weisen Remak und Flatau auf die Auffassung v. Leydens, 
wonach sich die toxische Substanz mit einer Substanz der peripheren 
Nerven verbindet und dadurch die trophische Degeneration oder den 
entziindlichen Reiz setzt. Dabei ist eine vorherrschende und fur ge- 
wisse Nerven elektive Attraktion zwischen dem Gift und den peri¬ 
pheren Nerven anzunehmen. Die Elektivitat der Giftwirkung laBt 
auf feine Unterschiede in der chemischen Konstitution der Nerven 
schlieBen. Nach Pitres und Vaillard bringt Alkohol bei direkter 
Applikation den Nerven zur Degeneration. Dagegen spricht die Tat- 
sache der allmahlichen Entwicklung der Lahmung bei Blei- und Arsen- 
vergiftung nach Remak und Flatau gegen die Annahme einer direkten 
Verbindung zwischen Gift und Nerv. Wir konnten folgende 2 Falle 
von Arsenpolyneuritis beobachten: 

Fall 25: R. H., 45 Jahre, verh., stand seit 11. IV. 1916 im Feld. Am 25. VI. 
1916 fand er beim Requirieren von Futter fiir sein Pferd in einem leeren Stall 
einen aus Samereien gepreBten Ziegel, den er fiir eine Art Kraftfutter hielt. Er 
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kostete davon und verspiirte sogleieh ein brennendes Gefiihl an den Lippen, im 
Mund und Hals, nach einer Viertelstunde wurde ihm iibel, es trat ein Brechdurch- 
fall auf, der 48 Stunden in voller Starke anhielt und sich dann etwas besserte. 8 Tage 
spater bemerkte er Schwellung der Hande und Beine, er verspiirte ein Brennen da- 
selbst, spater Schmerzen. Nunmehr trat eine Lahmung ein, zunachst in den Fiifien, 
gleichzeitig dunkle Verfarbung der Hande, der FiiBe und des Genitales, hierauf 
Schwache in den Handen. Die Lahmung und die Schmerzen nahmen allmahlich zu. 

Status praesens vom 28. VII. 1916: MittelgroB, maBig kriiftig, maBig er- 
nahrt. Die Himnerven und inneren Organe sind ohne Stoning. Ob ere Extre¬ 
mitaten: die passive Beweglichkeit ist frei, aktive Bewegungen erfolgen mit ver- 
minderter Kraft und ataktisch, namentlich links. Die Reflexe sind beiderseits sehr 
herabgesetzt. Es besteht deutliche Atrophie der Interossei und des Antithenar, 

Hypasthesie in den peripheren Abschnitten, Storungen der tiefen Sensibilitat, des 
Lagegefiihls und der Stereognose. Die Nervenstamme sind leicht druckempfindlich. 

Die Haut an der Vola und am Dorsum weist deutliche Hyperkeratose auf. Untere 
Extremitaten: die passive Beweglichkeit ist frei. Aktiv konnen die gestreckten 
Beine gehoben, die Knie gebeugt, aber nur sehr wenig gestreckt werden, FuB- und & 

Zehenbewegungen sind unmoglich. PSR, ASR und Plantarreflex fehlen beiderseits. 

Die oberflachliche und tiefe Sensibilitat ist in den peripheren Abschnitten gestort. 

Die Muskulatur ist atrophisch. Es besteht Ataxie der unteren Extremitaten; 

Gehen ist unmoglich. — Die peripheren Anteile aller vier Extremitaten, Penis, 

Scrotum und Aehselhohlen sind dunkel pigmentiert. Elektrische Untersuchung 
ergibt partielle EaR. im Thenar und Anti thenar, totaie EaR. im Pejoneus- und 
Tibialisgebiet. — Hamuntersuchung am 4. VIII. 1916 ergab Arsen in geringen 
Mengen, fiir quantitative Bestimmung zu gering. — Am 18. IX. 1916 ist die 
Pigmentierung nahezu verschwunden und nur am Penis noch nachweisbar. Die 
Beweglichkeit der Hande ist gebessert, die Sensibilitat der oberen Extremitaten 
normal. Sonst ist der Zustand unverandert. Am 10. I. 1917 sind auch am Genitale 
nur mehr geringe Reste der Pigmentierung zu sehen. Die Extremitaten werden in 
* maBigem Umfang mit ziemlich geringer Kraft bewegt, die Hande sehr wenig, die 
FiiBe gar nicht. Die Sehnenreflexe der imteren Extremitaten fehlen. Pat. geht in 
der Gehschule. Am 12. I. 1917 ist im Harn Arsen in Spuren nachweisbar. Agi 
16. IV. 1917 ist die Plantarflexion der FiiBe in sehr geringem AusmaBe zuriick- 
gekehrt, Pat. geht ohne Stocke. Zeitweise treten Odeme an den Knocheln auf. 

Befund vom 18. V. 1917: die oberen Extremitaten sind aktiv in vollem AusmaB 

mit noch etwas herabgesetzter Kraft beweglich. Dynamometrische Messung des 

Handedrucks ergibt L 15, r. 12. Rechts besteht leichte Ataxie. Die Reflexe sind 

sehr schwer auslosbar. Die kleinen Handmuskeln, insbesondere die Interossei sind 

atrophisch. Tiefensensibilitat und Lagegefuhl sind normal, Stereognose noch auf- 

gehoben. Bis auf Hyperasthesie der Vola ist die Hautsensibilitat ungestort. Die 

Beweglichkeit der unteren Extremitaten ist in Hiift- und Kniegelenk frei und mit 

guter Kraft, FuB und Zehenbewegung sind bis auf spurweise Plantarflexion im 

Sprunggelenk unmoglich. Die kleinen FuBmuskeln sind leicht atrophisch. Die 

Hautsensibilitat ist normal, die tiefe Sensibilitat herabgesetzt. Die Sehnenreflexe 

fehlen. Es besteht keine Ataxie. Der Gang ist noch etwas unsicher. Am 16. VIII. v 

1917, nach dreimonatiger Badekur in Baden bei Wien, wurde folgender Befund 

erhoben: obere Extremitat: es besteht keine Ataxie. Dynamometriseher Handedruck 

rechts 23* links 27. Die Vola ist hyperasthetisch, die Stereognose herabgesetzt. — 

Die FiiBe^onnen in beschranktem MaBe, rechts besser, plantarflektiert, die Zehen 
Spurweise bewegt werden. Atrophien und Areflexie wie friiher. Keine Pigmentie¬ 
rung. Der Gang ist wesentlich gebessert, noch etwas steppend. Elektrische Unter- 
suchuhg ergibt partielle EaR. im Thenar beiderseits, im Antithenar rechts, im Tibi- 
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alisgebiet rechts, totale EaR. im linken Tibialgebiet und im Peroneusgebiet beider¬ 
seits. Am 29. X. 1917 wurde, da Pat. iiber Schmerzen und Summen im linken Ohr 
klagte, eine otologische Untersuchung vorgenommen. Sie ergab „Hornervenrei- 
zung, vermutlich als Folge der iiberstandenen Vergiftung“. Die-Untersuchung des 
Harns auf Arsen hatte am 24. XI. 1917 negatives Ergebnis. Am 4.1. 1918 besteht 
noch geringe Atrophic der kleinen Handmuskeln, die Interossei werden mit guter 
Kraft, rechts besser, innerviert. Die FiiBe werden in eingeschranktem MaBe, rechts 
besser, dorsalflektiert. Adduction, Pro- und Supination des FuBes erfolgt eben- 
falls rechts besser. Dorsalflexion der Zehen ist spurweise moglich. Die Sehnen- 
reflexe fehlen. Bis auf geringe Hypasthesie der Planta pedis ist die Sensibilitat 
ungestort. 

Fall 26: A. W., 37 Jahre, verh., stammt aus nervengesunder Familie und war 
friiher stets gesund. Er stand seit Kriegsbeginn an der Front. Anfang November 
1916 wurde er das Opfer einer wahrscheinlich kriminellen Vergiftung. Es trat 
Ubelkeit ein, hierauf BewuBtlosigkeit, Blutbrechen, Nasenbluten, Biut im Urin 
und blutige Diarrhoen, gleichzeitig hohes Fieber. Die BewuBtlosigkeit dauerte 
angeblich 12 Tage, die Magen- und Darmblutungen weitere 14 Tage. Gleichzeitig 
trat Lahmung der linken Gesichtshalfte ein und Pat. hatte starke Schmerzen in 
der linken Stirnseite. Die Muskulatur der Extremitaten nahm langsam an Volumen 
ab. Pat. konnte durch 8 Monate weder mit den Armen noch mit den Beinen Bewe- 
gungen ausfiihren, hatte keine Empfindung in Handen und FuBen, hier und da 
Parasthesien. Durch einige Monate war er ganz gelb an der Haut und in den Augen. 
Nach 8 Mona ten trat allmiihliche Besserung ein, die Beweglichkeit kehrte teilweise 
zuriick. Seit 6 Monaten kann Pat. gehen, bekommt aber nach ganz kurzer Zeit 
Schmerzen in den Sprunggelenken und im Kreuz. Bei Bewegungen der Hande 
treten Parasthesien auf. Die Schmerzen in der rechten Stirnseite sind geringer als 
friiher, aber noch vorhanden. Pat. ist maBiger Trinker, raucht 40 Zigaretten tag- 
lich, stellt Lues in Abrede. Er hat ein gesundes Kind, die Frau hat nie abortiert. 

Status praesens vom 27. IV. 1918: Pat. ist mittelgroB, abgemagert. Es 
besteht Parese des linken N. facialis in alien drei Asten: Stirnrunzeln ist Links un- 
moglich, der LidschluB unvollkommen, die linke Lidspalte weiter als die rechte. 
Etwas Lagophthalmus links. Beim Lachen und Zahnezeigen bleibt der linke 
Mundfacialis zuriick. Tic im Gebiet des linken Mundfacialis. Zunge und Uvula 
weichen etwas nach rechts ab. Sonst keine Storung im Bereiche der Himnerven. 

— Cor: Es besteht Tachykardie, derzweiteTon an derSpitze ist akzentuiert. Pul- 
mones: Etwas Emphysem, iiberall links Giemen im hauchenden In- und Exspirium. 

— Obere Extremitaten: Es besteht ganz geringe Atrophie der Muskulatur der 
Oberarme, etwas deutlichere der Unterarme, deutliche Atrophie der kleinen Hand¬ 
muskeln, insbesondere der Interossei. Die Bewegungen werden in alien Gelenken 
in vollem Umfang, aber mit verminderter Kraft ausgefiihrt, insbesondere die Ad¬ 
duction der Finger erfolgt kraftlos, vor allem rechts. Die tiefen Reflexe sind vor¬ 
handen. Es besteht mechanischo Ubcrerregbarkeit der Muskulatur mit idiomusku- 
larer Wulstbildung. Nervenstamme und Muskeln sind druckempfindlich. — 
Untere Extremitaten: Es besteht hochgradige Muskelatrophie. Der Umfang des 
Oberschenkels betragt 1. 38 cm, r. 40 l / 2 cm, der der Unterschenkel beiderseits 23 cm. 
Es besteht SpitzfuB beiderseits, rechts mehr als links. Die Beweglichkeit ist bis 
auf Einschrankung der Zehenbewegungen und der Dorsalflexion in den Sprung¬ 
gelenken in vollem Umfange erhalten, die Kraft beiderseits, besonders rechts, 
herabgesetzt. Alle Hautreflexe sind beiderseits gleich auslosbar, PateUar- und 
Achillessehnenreflexe fehlen. Babinski ist links angedeutet. Der Gang ist steppend. 
Aufsetzen im Bett ist ohne Hilfe der Arme unmoglich. Aufstehen vom FuBboden 
gelingt nur schwer und mit Zuhilfenahme der Arme. Lordotische Rumpfhaltung. 
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Die Sensibilitat ist mit Ausnahme einer hypasthetischen Zone in der linken Gesichts- 
halfte, entsprechend dem 2. und 3. Trigerainusaat, ungestort. Geruchsempfindung 
ist links schwacher als rechts, Geschmacksempfindung normal. — Elektrische 
Untersuchung ergibt im Bereich des linken N. facialis part. EaR. im ersten Ast, 
sonst leichte Herabsetzung der Erregbarkeit, an den oberen Extremitaten part. 
EaR im Thenar und M. adductor pollicis links. Im Bereiche der unteren Extremi¬ 
taten besteht part. EaR. der Peroneus- und Tibialismuskulatur, teils links, teils 
rechts starker ausgesprochen. Der M. tibialis anterior links und der groBte Teil 
der Peroneusmuskulatur rechts ist faradisch und galvanisch bei direkter Reizung 
unerregbar. — Harnuntersuchung ergibt keine Arsenausscheidung, dagegen sind in 
den Haaren am 9. VT. 1918 auBerst geringe Mengen von Arsen nachweisbar. — Am 
4. X. ist subjektive und objektive Besserung zu konstatieren. Der Tic im linken 
Mundfacialis ist nur mehr spurweise vorhanden, Zunge und Uvula weichen nicht 
mehr ab. Der Gang ist sicherer. Die Nervenstamme imd Muskeln sind nicht druck- 
empfindlich. Es besteht positives Rombergsches Zeichen, mit der Tendenz nach 
links zu fallen. Die Tiefensensibilitat ist ungestort. Sonst ist der Befund unver- 
andert. Bab inski links noch immer angedeutet. 

Die Lahmung nach Arsenvergiftung wurde 1875 von Leyden 1 ) 
als Affektion der peripheren Nerven erkannt. 1896 sammelte Bro- 
nardel 1 ) 70 Falle nach innerer Vergiftung, 6 nach auBerer Application. 
Unter den 70 Fallen nach innerer Vergiftung befanden sich ebenso 
viele, bei denen die Polyneuritis nach einmaligem Einnehmen, als 
solche, bei denen sie nach wiederholter Zufuhr ausbrach. Doch scheint 
sie nach Remak und Flatau nach einmaliger Zufuhr relativ seltener 
zu sein. Nach Cassirer und Wertheira-Salomonson kommt die 
Arsenpolyneuritis ,,auch bei akuter Vergiftung 41 vor. Dagegen be- 
zeichnet Oppenheim die akute Vergiftung, z. B. Suicidversuch, als 
die haufigste Ursache, ebenso Singer. — Der Verlauf der Arsen¬ 
polyneuritis, wie er von Remak und Flatau geschildert wird, stimmt 
mit unseren Fallen iiberein; subakutes Einsetzen durchschnittlich 
10 Tage nach der Vergiftung, Entwicklung zum Hohepunkt innerhalb 
mehrerer Wochen, schleppender Verlauf, zweifelhafte Prognose. Ahn- 
hch wird der Verlauf von Oppenheim und Cassirer dargestellt. 
Bezuglich der Symptomatologie entspricht unser erster Fall dem 
Typus: der Beginn mit Parasthesien und Schmerzen wird von Oppen¬ 
heim geschildert, Remak und Flatau und Cassirer betonen das 
starke Hervortreten der sensiblen Reizerscheinungen. Hyperalgesien 
' sind bei Remak und Flatau und Wertheim-Salomonson erwahnt. 
Die Druckempfindlichkeit der Nervenstamme ist nach Remak und 
Flatau nicht konstant. Die Sensibilitatsstorung betrifft nach diesen 
Autoren besonders die distalen Abschnitte der Extremitaten, auch 
Tiefensensibilitatsstorung kommt vor, ebenso Ataxie (s. a. Cassirer). 
DaB die Lahmung, wie Cassirer erwahnt, am starksten die unteren 
Extremitaten betrifft, konnten wir in beiden Fallen bestatigt finden, 
ebenso daB — s. Oppenheim, F. Muller, Remak — vorwiegend 
l ) Zit. nach Remak u. Flatau. 

Z. f. d. g. Neur. u., Psych. O. 1L. 4 
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die distalen Teile.der Extremitaten befallen sind (s. a. Bikeles, 1915). 
Die Zehenstrecker sind, wie es nach Remak und Flat a u und Cassirer 
gewohnlich der Fall ist, auch in unserem ersten Fall am starksten 
betroffen, doch sind — s. Oppenheim — die Beuger nicht so haufig 
verschont wie bei der Alkoholpolyneuritis, auch in unseren Fallen nicht. 
Ganz auffallend ist die in unserem Fall 26 beobachtete Beteiligung 
von Himnerven — der Nn. facialis und trigeminus. Sie kommt bei 
der Arsenpolyneuriti8 jedenfalls nur ausnahmsweise vor. Das in dem- 
selben Falle bestehende Babinskische Zeichen muB als ein isolierter 
Hinweis auf eine Miterkrankung zentraler Bahnen hingenommen werden. 
Andere Symptome einer spinalen oder cerebralen Veranderung liegen 
nicht vor. Zentrale Erkrankungen nach Arsenvergiftung sind nicht 
bekannt. — Die Veranderungen der elektrischen Erregbarkeit ent- 
sprechen in unseren Fallen dem Grade der Atrophie. — Die trophischen 
Veranderungen der Haut gehoren zum typischen Bilde der Arsen - 
polyneuritis, Cassirer und Oppenheim erwahnen die Pigmentie- 
rungen, diese und Remak und FI a tau die Hyperkeratose und die 
Neigung zur Odembildung, wie sie unser erster Fall darbot. — Ganz 
auffallend ist in unseren Fallen neben der langen Dauer die Langsam- 
keit der Ausscheidung des Arsens. Im ersten Fall sind im 14. Monat 
nach der einmaligen Zufuhr offenbar geringer Mengen noch Spuren 
von Arsen im Harn nachweisbar, im zweiten Falle enthalten die Haare 
des Patienten noch 19 Monate nach der Vergiftung Arsen. Die sub- 
akute Entwicklung, die lange Dauer der Erkrankung und ihre Hart- 
nackigkeit wird dadurch verstandlich; denn eigentlich handelt es sich 
ja auch bei einmaliger Zufuhr, bei akuter Vergiftung, nicht um eine 
akute und einmalige, sondem, da das Gift im Korper verbleibt, um 
eine eminent chronische Einwirkung des Arsens auf die Nervensubstanz, 
in vollem Gegensatz zu postinfektiosen Polyneuritiden etwa nach 
Typhus, Pneumonie oder Gonorrhoe, wo eine kurzdauemde Toxin- 
wirkung die Degeneration des Nerven bewirkt, deren Regeneration 
demgemaB auch meistens in viel rascherem Tempo erfolgt, etwa einer 
parabolischen Kurve vergleichbar, wenn wir die Besserung bei der 
Arsenpolyneuritis als schrittweise, geradlinige betrachten. Dort handelt 
es sich eben um eine — relativ — einmalige, hier um eine fortdauemde, 
wenn auch abnehmende Schadlichkeit. 

Fall 27:.R. A., 35 Jahre, war friiher stets gesund. Er erkrankte Anfang 
August 1915 mit Odemen an den Unterschenkeln, insbesondere an den Sprung- 
gelenken. Jetzt klagt er iiber Schwache in den Beinen, besonders beim Abwarts- 
gehen. Dieselben Beschwerden hatte Pat. schon 5 Monate vor Beginn der jetzigen 
Erkrankung, damals verschwanden sie aber bald spontan. Pat. trinkt seit Jahren 
2 l / 2 1 B^r taglich und raucht 20—40 Zigaretten. 1902 hatte er Ulcus inolle. 

Status praesens vom 4. IX. 1915: Es besteht leichte Pupillendifferenz zu- 
gunsten der rechten Seite, die Lichtreaktion ist rechts vielleicht etwas schwache** 
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als links. Der Facialis wird links spurweise schwacher innerviert. Leichter Lid- 
und Fingertremor. Puls 104 in der Minute. — Die Muskulatur des linken Beines 
ist deutlich schwacher entwickelt als die des rechten (Umfangsdifferenz der Ober- 
schenkel 1 cm, der Unterschenkel 3 cm). Die motorische Kraft des linken Beins, 
besonders der Huftbeuger, ist deutlich herabgesetzt. Das linke Bein ist etwas 
ataktisch. Es besteht Druckempfindlichkeit an den typischen Druckpunkten des 
N. ischiadicus, des N. tibialis und der Wadenmuskulatur. Das Lasdguesche 
Zeichen ist negativ. Das linke Bein ist stellenweise hyperalgetisch. Bewegungs- 
und Lageempfindung sind intakt. Beim Gehen steppt Pat., besonders mit dem 
linken FuB. PSR und ASR fehlen beiderseits, der Bauchdeckenreflex ist beiderseits 
gleich, der Oremasterreflex links, der Plantarreflex rechts schwacher. Elektrische 
Untersuchung ergibt partielle EaR. der vom N. ischiadicus versorgten Muskeln 
beiderseits, links starker ausgepragt. Die Wassermannsche Blutprobe ist negativ. 
Im Harn sind 1 W/oo EiweiB nach Esbach nachzuweisen, im Sediment hyaline und 
granulierte Zylinder, Nierenepithelien, rote und weifle Blutkorperchen. 

Der Fall entspricht dem Typus der alkoholischen Polyneuritis. 
Pupillendifferenz wurde, wie Remak und Flatau hervorheben, bei 
Alkoholikeiji ofters gefunden. Auch Facialisparesen kommen vor (siehe 
Cassirer). Charakteristisch sind die ausgesprochenen sensiblen Reiz- 
erscheinungen (s. Fleck) und das alleinige Betroffensein der unteren 
Extremitaten. Die leichte Ataxie des linken Beins fiigt sich in das 
auch im librigen typische Bild zwanglos ein. 

Fall 28: F. J., 28 Jahre, ledig, stammt aus gesunder Familie und war friiher 
stets gesund. Im Frieden trank er U /2 1 Wein taglich, im Kriege sehr wenig. Raucht 
25 g Tabak taglich. Lues wird negiert. Pat. stand vom August 1914 bis Januar 
1916 im Feld, kam dann mit Rheumatismus ins SpitaL Am 18. X. 1916 ging er 
neuerlich ins Feld. Am 29. V. 1917 erkrankte er plotzlich im AnschluB an starkes 
Schwitzen und Erkaltung auf dem Marsch unter Schiittelfrost. Es entwickelte sich 
eine Lahmung aller vier Extremitaten, die durch 5 Monate in ungeminderter Starke • 
anhielt. Dann trat Besserung ein. 

Status praesens vom 12. XII. 1917: mittelgroB, blaB, abgemagert. Pupille 
L etwas > r., prompte Reaktion. Der Wiirgreflex ist herabgesetzt. Sonst koine 
Storungen im Bereiche der Hirnnerven. Die inneren Organe sind ohne Besonder- 
heiten. Obere Extremitaten: Es besteht Atrophie der Arm muskulatur, links 
etwas mehr als rechts. Schw T ere Atrophie der Handmuskeln beiderseits, besonders 
rechts, vor allem des Adductor pollicis, des Thenar und Antithenar. Die Scapula 
steht rechts etwas ab. Armhebung erfolgt beiderseits in vollem Umfang, ebenso 
Beugung und Streckung im Ellbogengelenk und Supination, alles mit sehr geringer 
Kraft. Die Pronation ist sehr eingeschrankt, Handstreckung und Grundphalangen- 
streckung, mit Ausnahme der Zeigefinger, unmoglich. Fingerbeugung, Streckung 
und Beugung des Daumens erfolgen links mit herabgesetzter, rechts mit sehr ge¬ 
ringer Kraft, Opposition beiderseits nur spurweise. Die Rcflexe fehlen; oberflach- 
liche und tiefe Sensibilitat sind ungestort, es besteht keine Ataxie. Die Nerven- 
stamme im Sulcus bicipit. intemus, am Ellbogen und liber dem Handgelenk sind 
intensiv druckempfindlich. Die Streckmuskulatur ist mechanisch ubererregbar. — 
Die Rumpfmuskulatur ist intakt. — Untere Extremitaten: Die Atrophie ist 
weniger ausgesprochen als an den oberen Extremitaten. Es besteht Umfangsdiffe¬ 
renz voji 2 cm an den Oberschenkeln, von 1 cm an den Unterschenkeln zuungunsten 
der rechten Seite. Die aktive Beweglichkeit ist in den Hiift- und Kniegelenken bei 
sehr herabgesetzter Kraft in vollem Umfang erhalten, im Sprunggelenk und in den 
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Zehen sehr eingeschrankt. Es besteht keine Ataxie. Die oberflachliche und tiefe 
Sensibilitat sind ohne Stoning. Die Hautreflexe sind beiderseits gleich auslosb&r, 
PSR und ASR fehlen. Kein Babinski. Pat. geht sehr miihsam, steppend, von 
beiden Seiten gestiitzt, ermiidet rasch. — Elektrische Untersuchung ergibt totale 
EaR. im iinken Deltoideus, in den Hand- und Fingerstreckem rechts, im Anti¬ 
thenar rechts und im Extensor hallucis longus beiderseits, partielle EaR. in alien 
iibrigen Arm- und Beinmuskeln, mit verschiedenen Graden der Zuckungstragheit 
und der quantitativen Herabsetzung der Erregbarkeit. Wasserman nsche Blut- 
probe negativ, Hambefund ohne Besonderheiten. — Am 17. I. 1918 um 5 Uhr a. m. 
hatte Pat. einen epileptischen Anfall, der von Zimmergenossen folgendermaBen 
geschildert wird: initialer Schrei, hierauf BewuBtlosigkeit, Cyanose und Krampfe 
durch etwa 10 Minuten. — Pat. gibt nun an, daB er bereits im Spital in Laibach 
(August 1917) einen derartigen Anfall hatte, dagegen fruher niemals. In der Fa- 
milie sei keine Epilepsie vorgekommen. Pat. ist Rechtshander. Fiir den Anfall 
besteht vollige Amnesie, Pat. fiihlt sich wohl, empfindet keine Mattigkeit. Kein 
ZungenbiB, kein Babinski. Im Ham keine abnormen Bestandteile. Blutunter- 
suchung am Tage des Anfalls um 10 Uhr 30 a. m. ergibt 8710 Leukocyten, um 
12 Uhr mittags 8750 Leukocyten. — Psychische Untersuchung am 5. II. 1918* er¬ 
gibt keinerlei Stoning des Gedachtnisses oder der Merkfahigkeit. 

Am 10. III. 1918 ergibt Inspektion des Gebisscs eine Andeutung von Blei- 
saum an den oberen Schneidezahnen. Die daraufhin vorgenommene Hamunter- 
suchung im InBtitut fiir medizinische Chemie ergibt tatsachlich geringe Mengen 
von Blei im Urin. Anamnestisch ergibt sich keinerlei Anhaltspunkt beziigiich des 
Ursprungs der Bleivergiftung. — Die Wadenmuskulatur ist noch druckschmerz- 
haft, die anderen Muskeln und Nervenstamme nicht. — Am 7. V. 6 Uhr 45 v. m. 
hatte Pat. neuerlich einen Anfall i auf dem Bette sitzend, fiel er plotzlich bewuBt- 
los hin, hatte klonische Krampfe in alien vier Extremitaten, die drei Minutep 
dauerten. Die Pupiilen waren weit und reaktionslos (Beobachtung der Schwester). 
Nach dem Anfall ist Pat. benommen, verfallt in tiefen Schlaf. Es besteht Amnesie 
fiir den Anfall Kein ZungenbiB. Blutuntersuchung um 12 Uhr 15 p. m. ergibt 
12 080 weiBe Blutkorperchen, normale Erythrocyten- und Hamoglobinwerte. 
Am nachsten Tag zur selben Tageszeit betragt die Leukocytenzahl 8650, bei einer 
Kontrolluntersuchung am 17. V. 7810. — Am 9. VI. 1918 5 Uhr 30 a. m. hat Pat. 
wieder einen Anfall, ahnlich dem vorhergehenden. Diesmal wurde Urinverlust 
konstatiert. Untersuchung unmittelbar nach dem Anfall ergibt geringe Neigung 
zu Babinski. — Im weiteren Verlaufe erfolgt schrittweise Besserung dor poly- 
neuritischen Erscheinungen. Untersuchung am 10. IX. 1918 ergibt starke Atro- 
phie der kleinen Handmuskeln. Der Umfang des Oberarms betragt r. 247* cm, 
1. 237 2 cm, der des Unterarms r. 227* cm, 1. 22 l / A cm. Es besteht eine leicht korri- 
gierbare Beugecontractur zwischen 1. und 2. Phalanx des 3., 4. und 5. Fingers. 
Die Bewegungen im Schulter-, Ellbogen- und Handgelenk sind bis auf leichte 
Behinderung der Supination im Handgelenk frei. Fingerstreckung ist nur durch 
die Contractur behindert, die Beugung links gut, rechts in den Grundgelenken 
unvollkommen. Opposition des Daumens ist eingeschrankt, besonders rechts. 
Die motorische Kraft ist noch sehr gering. Die Reflexe fehlen. Keine Ataxie, 
keine Sensibilitatsstorung. Die Muskulatur der unteren Extremitaten ist noch 
etwas atrophisch. Hiift- und Kniegelenke sind im vollen Ausmafl mit ziemlich 
guter Kraft beweglich, FiiBe und Zehen noch eingeschrankt. Steppergang. Kein 
Taumeln, keine Ataxie, keine Sensibilitatsstorung. Der PSR ist schwach auslos¬ 
bar, r. ]> L, ASR fehlt beiderseits. Elektrische Untersuchung ergibt normale Reak- 
tion in den Mm. biceps, triceps, deltoideus und rectus femoris, in alien anderen 
Extremitatenmuskeln part. EaR. Die rechten kleinen Handmuskeln sind faradisch 
fast unerregbar, die Peronealmuskulatur beiderseits sehr herabgesetzt erregbar. 
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Der Fall ist atiologisch nicht leicht zu deuten. Waren die epilep- 
tischen Anfalle nicht eingetreten, so hatten wir den Fall als idiopathische 
Polyneuritis nach Erkaltung bei einem durch Alkoholismus pradispo- 
nierten Individuum betrachtet. Erst durch das Auftreten der Anfalle 
wurde das Bild unverstandlich. Die Moglichkeit einer zufalligen Kom- 
plikation schien gegeben, zumal da Beziehungen zwischen idiopathischer 
Polyneuritis und Epilepsie nicht bekannt und auch kaum anzunehmen 
sind. Den einzigen Anhaltspunkt einer Erklarung boten in der Literatur 
bekannte Falle .von Knapp 1 ) und Kutner, wo es.sich um cerebrale 
Herderscheinungen, zum Teil Jacksonanfalle bei alkoholischer Poly¬ 
neuritis handelte. Da aber der Fall klinisch und anamnestisch durch- 
aus nicht den Eindruck einer Alkoholpolyneuritis machte, blieb die 
Deutung unsicher. Erst durch die im weiteren Verlaufe der Beob- 
achtung gelegentlich entdeckte Bleiausscheidung im Ham ergdb sich 
ein tragfahiges atiologisches Moment. Klinisch entspricht der Fall 
dem Bilde der generalisierten Paralysis satumina, die nach Oppen- 
heim akut unter Fieber aufzutreten pflegt. Zeichen einer Encephalo- 
pathia satumina, an die sich diese f'orm der Bleilahmung gewohnlich 
anschlieBen soli, scheinen zu Beginn der Erkrankung allerdings nicht 
bestanden zu haben, vielmehr sind sie erst im Verlaufe der Polyneuritis 
unter dem Bilde der Epilepsie hinzugetreten. In dem Bilde der Poly¬ 
neuritis weist einiges auf die Bleiatiologie hin: die oberen Extremitaten 
sind, im Gegensatze zur idiopathischen und zur alkoholischen Poly¬ 
neuritis, unverkennbar starker betroffen als die unteren. Von alien 
Muskein sind die Hand- und Fingerstrecker die einzigen, die komplett 
gelahmt sind. In diesen besteht auch komplette EaR., auBerdem aber 
auch im linken M. deltoideus, im rechten Antithenar und in den langen 
GroBzehenstreckern beiderseits, Muskein, die (s. Oppenheim) von 
der Bleilahmung nicht selten elektiv befallen werden. tTber die Pro- 
venienz dor Bleivergiftung sind wir auf vage Vermutungen angewieseii. 
Eine akute Bleivergiftung kommt wohl nicht in Betracht, da die Er¬ 
krankung nicht mit Magendarmerscheinungen einsetzte. Ob aber der 
Patient im Felde Gelegenheit zu chronischer Bleiaufnahme hatte, etwa 
infolge schadhafter Glasur seiner Menageschale oder von der Lotung 
der Konservenbiichsen her, konnten wir nicht feststellen. Denkbar 
ware es, daB chronische Bleizufuhr in geringsten Mengen aus den an- 
gegebenen Quellen, fur widerstandsfahige Individuen unschadlich, bei 
dem durch chronischen Alkoholismus pradisponierten Manne im An- 
schluB an eine Erkaltung zur Polyneuritis und zur Epilepsie fiihrte. 
Immerhin gab uns der Fall den AnlaB, noch bei anderen Fallen von 
scheinbarer idiopathischer Polyneuritis den Hain auf Blei untersuchen 

! ) Zit. nach Chorosch ko. Die Knappsche Monographic war mir leider nicht 
zuganglich. 
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zu lassen. Die Untersuchungen sind noch nicht abgeschlossen. Doch 
gelang es uns, in folgendem Fall von Polyneuritis mit unklarer Atiologie 
ebenfalls Bleiausscheidung im Ham nachzuweisen: 

Fall 29: K. F., 39 Jahre, verh., war friiher stets gesund, riickte im Jahre 1914 
ein, diente bis Mai 1916 beim Train, bis Oktobor 1916 im Felde, kam mit Erfrierung 
beider FiiBe ins Spital, hierauf nach einigen Monaten als Arbeiter in eine Luft- 
schiffabrik. Am 29. V. 1918 all Pat. einen Spinat, gleich darauf bekam er Krampfe 
im Magen und Darm, eine Stunde darauf Erbrechen. Der Stuhl war angehalten. 
Frau und Tochter des Pat., die ebenfalls davon alien, erbrachen darauf, waren aber 
nach einigen Tagen ganz gesund. Pat. erbrach durch 14 Tage nach jeder Mahlzeit 
Eine Woche hindurch hatte er Fieber iiber 39°. Seit dieser Zeit bestehen Parasthe- 
sien in Handen und FiiBen bis zum Knie, Schwachegefiihl in den Extremitaten. 
Das Erbrechen hat aufgehort, Appetit und Stuhl sind gut. Pat. ist Nichtraucher, 
gibt miiBigen Potus zu. 1915 habe er ein Ulcus mollc gehabt. Lues negiert. Die 
Frau des Pat. gibt an, daB das Mehl, mit dem sie damals den Spinat kochte, schwarz 
und minderwertig war. 

Status praesens vom 19. VI. 1918: Pat. ist mittelgroB, abgemagert. Die 
Pupillen sind etwas entrundet. Es besteht kein Bleisaum. Die Himnerven sind 
ohne Stoning. Die Muskulatur der oberen Extremitaten ist vielleicht etwas atro- 
phisch, insbesondere die Interossei. Es besteht mechanische Obererregbarkeit der 
Muskulatur mit idiomuskuliirer Wulstbildung, keine mechanische Cbererregbar- 
keit des X. radialis. Die Motilitat ist in vollein Umfang erhalten, die motorische 
Kraft herabgesetzt. Die Iteflexe der oberen Extremitiit sind rechts lebhafter als 
links. Es besteht inanschettenfbrmig abgegrenzte Anasthesic der linken Hand, 
die Tiefensensibilitat ist herabgesetzt. Im Bereiche der unteren Extremitaten be¬ 
steht geringe Muskelatrophie, besonders rechts, Motilitat in vollem Umfang, Kraft 
sehr herabgesetzt. Anasthesie der Unterschenkel, nach oben zirkuliir abgegrenzt. 
Die Tiefensensibilitat ist gestort. Keine Ataxie. Rombergschcs Zeichen positiv. 
Der Gang ist ataktisch. Die Hautrefiexe sind beiderseits gleich auslosbar. PSR 1. 
positiv, r. angedeutet, ASR links positiv, rechts fraglich. Kein Babinski. Elek- 
trische Untersuchung ergibt bloB quantitative Herabsetzung der Erregbarkeit 
in der vordercn Portion des M. deltoideus, im M. biceps, im Ulnaris- und Mcdianus- 
gebiet und im Tibialisgebiet beiderseits. Wasser ma n nsche Blutprobe ist negativ. 
— Untersuchung am 15. VII. ergibt: die motorische Kraft der oberen Extremitaten 
ist sehr herabgesetzt, rechts mehr als links. Abduction der Finger gelingt nur spur- 
weise, Adduction gar nicht. Die Reflexe der oberen Extremitaten sind nur schwach 
auslosbar. Es besteht ziemlich starke Atrophie der Interossei. Grobe Ataxie beim 
Finger-Nasonversuch. Feinere Bewegungen sind fast unmbglich. Die Xerven- 
stamme und Muskeln sind nicht druckempfindlich. In den FuB- und Zehengelenken 
ist^die Beweglichkeit etwas eingeschrankt. Der N. tibialis und die Wadenmuskula- 
tur sind druckempfindlich. PSR links vorhanden, rechts fraglich, ASR scheint 
beiderseits zu fehlen. Elektrische Untersuchung ergibt part. EaR. im rechten Thenar 
und im M. gastrocnemius beiderseits. Am 21. VIII. ist die Atrophie der kleinen 
Handmuskeln nur mehr angedeutet. Alle Bewegungen der oberen Extremitaten 
€>rfolgen in vollem Umfang mit herabgesetzter Kraft, rechts schlechter. Dynamo- 
metrische Messung des Handed rucks ergibt 1. 15, r. 11. Leichte Ataxie, besonders 
rechts. Etwas Adiadochokinese rechts. Die Tiefensensibilitat ist normal, die 
Stereognose noch stark gestort. Die Sensibilitatsstdrung ist im Bereich der Vola 
manus verschwunden, sonst unverandert. Im Bereich der unteren Extremitaten 
besteht leichte Druckempfindlichkeit der Xn. ischiadicus, tibialis und peroneus, 
rechts mehr als links, sowie der Waden. Der PSR ist links spurweise, rechts gar 
nicht auslosbar, der ASR fehlt beiderseits. Die Tiefensensibilitat der Zeheu ist noch 
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immer stark gestort, die Stoning der Hautsensibilitat unverandert. Beim Knie- 
hackenversuch leichte Ungeschicklichkeit, rechts mehr als links. Gehen ist jetzt 
unmoglich. Elektrische Untersuchung ergibt part. EaR im Thenar beidereeits, 
starke Herabsetziing der Erregbarkeit an den unteren Extremitaten; von der Pe- 
roneusmuskulatur ist faradisch nur der M. tibialis anterior und der M. peroneus 
longus erregbar, alle anderen nicht. Galvanisch besteht im Peroneus- und Tibialis- 
gebiet triige Zuckung. Zusammenfassend liiBt sich sagen, daB sich der Zustand im 
Bereiche der oberen Extremitaten gebessert hat, wahrend er in den unterenjpro- 
gredient verlauf t. — Am 1. IX. ist auch in den unteren Extremitaten Besserung 
zu konstatieren. FiiBe und Zehen sind frei, wenn auch mit sehr geringer Kraft be- 
weglich. Beim Finger-Nasenversuch etwas Ataxie. PSR und ASR fehlen beider- 
seits. Stuhluntersuchimg auf Mutterkorn durch das Pharmakognostische Institut 
ergibt negativen Befund. Dagegen wurde am 2. X. 1918 im Ham Blei in geringen 
Spuren nachgewiesen. 

Die Anamnese des Falles wies von Anfang an auf eine akute Ver- 
giftung hin; doch schien zunachst eine Mutterkornvergiftung nahe- 
zuliegen. Da jedoch nichts in dem Symptomenbild fur Ergotinver¬ 
giftung sprach imd auch die Stuhluntersuchung ein negatives Ergebnis 
hatte, blieb die Atiologie unklar, bis sich bei der Hamuntersuchung 
die Tatsache der Bleiausscheidung herausstellte. Auch hier ist die Pro- 
venienz des Giftes nicht festzustellen. — Symptomatologisch weicht 
der Fall von jedem Typus ab. Ein elektives Betroffensein der Radialis- 
muskulatur, wie es bei Bleilahmung charakteristisch ist, laBt sich hier 
nicht feststellen. Doch sind nach Oppenheim auch die vom N. ulnaris 
versorgten kleinen Handmuskeln, wie es hier der Fall ist, bei der Blei- 
polyneuritis recht haufig betroffen. Im weiteren Verlauf trat noch 
die elektive Lokalisation in der Peronealmuskulatur, die allerdings 
fast bei alien Formen von Polyneuritis eine Rolle spielt, deutlich hervor. 
Von Interest ist die Verlaufskurve des Falles: Im Verlaufe unserer 
Beobachtung zeigte sich neben einer leichten Besserung der Erscheinun- 
gen in der oberen Extremitat eine unverkennbare und betrachtliche 
Zunahme der Lahmung im Bereiche der unteren Extremitat noch im 
3. Monat der Erkrankung. Erst im 4. Krankheitsmonat setzte auch 
an den unteren Extremitaten die Besserung ein. Einen weiteren Monat 
spater gelang der Nachweis der Bleiausscheidung im Ham. Dieser 
iiberaus schleppende Verlauf der Erkrankung erinnert an die oben 
geschilderten Verhaltnisse bei der Arsenpolyneuritis. Wir glaubten 
dort annehmen zu diirfen, daB die Iangsame Ausscheidung des Giftes 
die direkte Ursache jener charakteristischen Kurve des Krankheits- 
verlaufes sei, die bei idiopathischen und postinfektiosen Polyneuritiden 
nie zu beobachten ist. Dasselbe scheint uns auch fiir diesen Fall 
von scheinbar akuter Blei vergiftung zu gelten. Auch hier handelt 
es sich trotz der bloB einmaligen Zufuhr des Giftes um eine 
chronische Einwirkung desselben, mit Riicksieht auf die verzogerte 
Ausscheidung. 
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IV. Traumatische Lahmungen peripherer Nerven auf dis- 
positioneller oder konditioneller Grundlage. 

Die Konkurrenz mehrerer atiologischer Momente, wdlche zusammen- 
wirkend eine Neuritis oder allgemein gesagt, eine periphere Nerven* 
lahmung herbeifuhren konnen, mochten wir in Anlehnung an Remak 
und Flatau folgendermaBen schematisch darstellen: 

Disponierendes Grundleiden + Auslosendes Moment 
Alkoholi8mus Trauma 

Tuberkulose Uberanstrengung 

Arteriosklerose Erkaltung 

Bleivergiftung Infektion 

Tabes dorsalis Gastro-intestinale Infektion. 

Irgendeines oder mehrere voli den disponierenden Grundleiden, 
im Verein mit irgendeinem oder mehreren von den auslosenden Momen- 
ten, konnen zu peripheren Nervenerkrankungen flihren. Dabei darf 
nicht iibersehen werden, daB einzelne von den disponierenden Grund- 
leiden, insbesondere Alkoholismus und Bleivergiftung, auch ohne 
nachweisbare auslosende Momente zu mono- oder polyneuritischen 
Erkrankungen fuhren konnen, besonders wenti mehrere dispositionelle 
Momente in einem Falle konkurrieren. Oppenheim fiihrt beispiels- 
weise die in der Atiologie der Neuritiden haufigen Kombinationen 
Metall -f Alkoholvergiftung oder Lues + Blei + Alkoholvergiftung an. 
Anderseits’ unterliegt es keinem Zweifel, daB manche von den ,,aus» 
losenden Momenten“, geniigende Intensitat vorausgesetzt, auch ohne 
ein disponierendes Grundleiden imstande sind, fur sich allein die Ur* 
sache einer Polyneuritis oder Neuritis zu bilden. Erkaltung und In¬ 
fektion gelten ja als gemeinsame Ursache idiopathischer Polyneuri- 
tiden bei sonst gesunden Individuen. 

In der Gruppe der ,,toxikotraumatischen“ und ,,kachektikotrauma- 
tischen“ Lahmungen (Oppenheim) seien zunachst die Schlaf- 
lahmungen hervorgehoben. Wir saheti 5 hierher gehorige Falle: 


Fall 30: O. E., 41 Jahre, ging im Mai 1915 ins Feld und wurde am 25. II. 1916 
wegen Schwellung des linken Fufles und Lahmung der linken Hand ins Spital ab- 
gegeben. Die Lahmung der Hand bemerkte er eines Morgens nach gutem und 
festem Schlaf. Alkohol- und Nicotinabusus werden zugegeben, Lues negiert. — 
Untersuchung am 28. III. 1916 ergibt bei dem kraftigen, gut genahrten Manne eine 
partielle Radialisparese links mit Einschrankung der Dorsalflexion im Handgelenk 
und in den Grundgelenken der Finger und Einschrankung der Streckung des Dau- 
mens, Hypasthesie im unteren Drittel des Unterarms mit manschettenformiger 
proximaler Abgrenzung, part. EaR im Fingerstrecker und M. abductor pollicis 
longus, ganz wenig tragcr Zuckung im M. extensor carpi radialis longus und quanti- 
tativ herabgesetzter Erregbarkeit der ubrigen vom N. radialis versorgten Unter- 
armmuskeln. Am 26. IV. 1916 sind Motilitat und Sensibilitat vollig wiederhergestellt. 

Fall 31: T. B., 19 Jahre, ledig, bemerkte am 25. II. 1917, morgens nach 14tagi- 
gem Felddienst, daB die rechte Hand herabhing und nicht dorsalflektiert werden 
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konnte. Allmahlich fcrat leichte Besserung ein, Lues und Potus werden negiert. — 
Untersuohung am 10. IV. 1917 ergibt bei dem kleinen, maflig kraftigen Manne eine 
leichte rechtsseitige Radialisparese mit Einschrankung der Dorsalflexion im Hand- 
gelenk und Zuriickbleiben des 5. Fingers bei der Fingerstreckung, angeblicher kom- 
pletter Anasthesie der ganzen rechten oberen Extremitat und der rechten Rumpf- 
halfte bis abwarts zum Nabel und quantitativ herabgesetzter galvanischer Erreg- 
barkeit des M. extensor digit, communis. Am 25. IV. 1917 ist die Dorsalflexion der 
rechten Hand gebessert. 

Fall 32: J. D., 22 Jahre, ledig, erwachte vor 3 Wochen, nachdem er die Nacht 
hindurch auf dem rechten Arm gelegen hatte, mit einer Lahmung der rechten Hand, 
die sich seither schon wieder etwas gebessert hat. Zuweilen bestehen Parasthesien. 
Er ist mafiiger Trinker und raucht 15—20 Zigaretten taglich. Lues wird negiert. 
— Untersuchung am 17. V. 1918 ergibt bei dem kraftig gebauten Manne partielle 
Radialislahmung rechts mit Einschrankung der Dorsalflexion im Handgelenk bei 
sonst freier Beweglichkeit. Die Kraft der rechten Hand ist herabgesetzt. Eine 
Sensibilitatsstorung ist infolge wechselnder Angaben des Pat. nicht mit Sicherheit 
festzustellen. Elektrische Untersuchung ergibt bloB Herabsetzung der galva- 
nischen Erregbarkeit. — Am 26. VI. ist die Beweglichkeit im vollen AusmaBe wieder- 
gekehrt, die Kraft kaum merkbar herabgesetzt, die elektrische Erregbarkeit fast 
normal. 

Fall 33: H. H.. 23 Jahre, ledig, friiher stets gesund stand seit Oktober 1916 
im Feld. Am 25. II. 1918 hatte er, wie schon friiher oft, den ganzen Tag schwere 
Lasten zu tragen. Abends spiirte er nichts Besonderes in den Armen. Am 26. II. 
morgens konnte er den linken Arm gar nicht, den rechten nur wenig bewegen. 
Schmerzen hatte er nicht. Er lag damals wie gewohnlich auf dem Bauch in schwerem 
Schlaf in einem Feldbett ohne Strohsack und Polster, die Arme iibereinander ge- 
kreuzt. In der Friih konnte er die Arme nicht auseinander bringen. Der linkc Arm 
war ganz gelahmt, den rechten konnte er in der Schulter nur etwas pendeln, die 
Kraft der Finger war gering. An beiden Armen hatte er kein Gefiihl. Es war keine 
Erkaltung oder Durchnassung vorausgegangen. Wahrend seines Spitalsaufenthaltes 
in Udine besserte sich der Zustand, insbesondere ging die Lahmung des rechten 
Armes fast ganz zuriick. Gleichzeitig traten Schmerzen in der linken Hohlhand, 
im Vorderarm und in der Schulter auf. Im weiteren Verlauf schwand die Lahmung 
im rechten Arm bis auf fortbestehende Parasthesien an der Streckseite des Dau- 
mens. Die Schmerzen im linken Arm halten an. 

Status praesens vom 17. IV. 1918: Pat, ist groB, kraftig gebaut. Es besteht 
Skoliose der Brustwirbelsaule mit der Konvexitiit nach links. Das Facialispha- 
nomen ist angedeutet, sonst sind die Himnerven frei. Die Arteria subclavia ist in 
der Supraclaviculargrube beiderseits deutlich zu fuhlen, links besser als rechts. 
Der Plexus brachialis und die Nervenstamme links sind druckempfindlich. Die 
Muskulatur der linken oberen Extremitat ist in alien Teilen atrophisch, am starksten 
der M. deltoideus und der Thenar, aber auch die Mm. supra- und infraspinatus, 
biceps und Antithenar. Die Umfangsdifferenz der Oberarme betragt 1 cm, die der 
Unterarme 1% cm zugunsten der rechten Seite. Es besteht starke Keratose der 
ganzen linken Hohlhand und der Beugeseite der Finger, trophische Storungen auch 
an den Nageln, besonders am Zeigefinger. Der Radialpuls ist beiderseits gleich. 
Links wird bei tiefer Inspiration der Puls etwas niedriger, ohne zu verschwinden. 
Die passive Beweglichkeit des linken Schultergelenkes ist nach alien Richtungen 
v eingeschrankt und schmerzhaft. Bei maximaler Beugung des Ellbogengelenks etwas 
Widerstand und Schmerzen. Aktiv kann der Arm seitwarts nur spurweise, vor- 
und riickwarts bis 20° gehoben, nur spurweise gerollt werden. Das Ellenbogen- 
gelcnk wird bis zum rechten Winkel gebeugt, Beugung und Streckimg erfolgen mit 
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minimaler Kraft. Beugung des Handgelenkes ist nur ulnarwarts moglich, Hand- 
streckung in vollera AusmaB mit geringer Kraft. Beira FaustschluB bleiben die 
Finger 1—3 zuriick, Grundphalangenbeugung erfolgt mit etwas besserer Kraft, 
bei der Ad- und Abduction der Finger bleiben der 4. und 5. Finger etwas zuriick. 
— Die rechte obere Extremitat ist frei beweglich, die Kraft soli etwas geringer sein 
als friiher. Es besteht leichte Hypasthesie an der Beuge- und Streckseite des rechten 
Daumens. Links besteht Hypasthesie im Gebiet des N. axillaris, teilweise des N. 
musculocutaneus und des N. eutaneus antebrachii medialis. Elektrische Unter 
suchung ergibt totale EaR in den Mm. infraspinatus und flexor digit, sublimis, 
partielle EaR. im Thenar und Antithenar und in den Mm. biceps und brachioradialis, 
sonst bloB herabgesetzte Erregbarkeit. — Die Wassermannsehe Reaktion ist 
negativ. Rontgenuntersuchung ergibt deutliche Rarefizierung des Knochens im 
Bereiche der Schultergelenkspfannc und des Humeruskopfes, aut dem Humerus 
weit auf die Diaphyse hinabreichend. Keine Halsrippe, keine arteriitischen Verande- 
rungen. — Im weiteren Verlauf allmahliche Besserung. Am 15. VII. 1918 ist der 
Plexus cervicalis links noch etwas druckempfindlich, die Nervenstamme nicht 
mehr. Die Atrophie der proximalen Muskelgruppen ist fast geschwunden, die der 
kleinen Handmuskeln noch deutlich. Die Keratose der Hohlhand besteht noch, 
die trophische 8torung der Nagel nicht mehr. Die passive Bewegliclikeit ist bis 
auf leichte Behinderung der Oberarmhebung frei. Aktiv ist nur mehr das Seitwarts- 
heben des Oberarms etwas eingeschriinkt, bei Ab- und Adduction der Finger bleibt 
der 4. etwas zuriick, sonst sind alle Bewegungen im vollen AusmaB mit herabge- 
setzter Kraft moglich. Die Hypasthesie des rechten Daumens ist verschwunden, 
links besteht noch eine Spur Hypasthesie im Bereiche der Nn. cut. antebr. lat. und 
med. Es besteht noch partielle EaR. im Thenar und Anti thenar, der Interosseus III 
ist faradisch und galvanisch unerregbar, und die Radialismuskulatur ist nur zum 
Teile indirekt erregbar, sonst ist die elektrische Erregbarkeit normal. 

Fall 33 betrifft mich selbst. Wahrend meines zweiten Aufenthaltes an der 
Front als Bataillonschefarzt erwachte ich am Morgen des 24. XI. 1917 mit einer 
kompletten rechtsseitigen Radialislahmung (M. brachioradialis, Hand- und Finger- 
strecker und M. abductor pollicis longus). Dabei bestanden Parasthesien im Radia- 
lisgebiet des Handriickens und daselbst eine ausgesprochene Hypasthesie fiir alle 
Qualitaten. Die Umschlagstelle des N. radialis am Oberarm war deutlich druck¬ 
empfindlich. An atiologischen Momenten kann ich auBer einem harten Lager, 
bestehend in einer Holzpritsche, deren ich mich schon seit 2 Wochen bediente, 
reichlich gegebenen refrigeratorischen Momenten und einer maBigen Reduktion 
des Ernahrungszustandes, wie sie durch die mit dem Bewegungskriege im Gebirge 
verbundenen Strapazen bei zeitweise unregelmafliger Verpflegung bedingt war, 
nichts anftihren. Ich rauchte 25 Zigaretten taglich, nahm damals wie immer nur 
gelegentlich und recht wenig alkoholische Getranke zu mir und war im iibrigen 
friiher stets vollkommen gesund. — Da die Lahmung unverandert blieb, ging ich 
am 1. XII. 1917 ins Spital ab. Wahrend des Abtransports mehrmals strenger Kalte 
ausgesetzt, bemerkte ich eine mit recht unangenehmen Spannungsgefiihlen ver- 
bundene Beugecontractur der Finger an der gelahmten Hand, welche jedesmal 
rasch nachlieB, sobald sich die Hand wieder erwarmte. Ich erklarte mir die Er- 
scheinung dadurch, daB die physiologische Kiiltestarre die gesunden Beugemuskehi 
ergriff, die gelahmten Strecker dagegen unberiihrt lieB, so daB das Ubergew r icht der 
Beugcr zur Contractur fiihrte. Voraussetzung dafhr ist, daB die Kaltestarre nicht 
als rein muskulares Phanomen, sondern als reflektorische Steigerung des zentral 
bcdingten Muskeltonus betrachtet wird, so daB sie von der intakten Leitfahigkeit 
der im Nerven verlaufenden zentrifugalen, sympathischen, tonusvermittelnden 
Fasern abhangig ist. Lahmung des Nerven fiihrt dann zur Aufhebung der Kalte- 
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stanre. — An der neurologischen Universit&tsklinik in Innsbruck (Prof. Dr. Meyer) 
am 9. XII. 1917 neurologisch untersucht, zeigten die nach wie vor komplett gelahm- 
ten Muskeln erhaltene faradische Erregbarkeit. Unter elektrischer Behandlung 
trat nach 14 Tagen leichte Besserung ein. Bei der Untersuchung am 25. XII. 1917 
in der „Nervenheilanstalt Maria-Theresien-Schlosser 4 (Prof. Dr. Redlich) in 
Wien konnte ich schon die Grundphalangen ein wenig strecken. Die galvanische 
Erregbarkeit des gemeinsamen Fingerstreckers war herabgesetzt, die sonstige 
elektrische Erregbarkeit normal Im weiteren Verlauf besserte sich der Zustand 
langsam und schrittweise. Bis 1. II. 1918, also etwas iiber 2 Monate nach ihrem 
Auftreten, waren Lahmung und Sensibilitatsstorung vollig geschwunden. 

Die Klinik der Schlaflahmung ist gut bekannt. Als dispositionelle 
Ursachen ftihrt Oppenheim Alkoholismus, Bleivergiftung, Rekon- 
valeazenz nach fieberhaften Erkrankungen, Kachexie und Senium an. 
Die Lahmung entsteht meist plotzlich nach einem Schlaf auf harter 
Unterlage, auf dem Erdboden, einem Brett, einer Pritsche u. dgl. 
Haufig lag der Kopf auf dem Arm, der Arm auf harter Unterlage 
oder der Arm war von der Hand des anderen Armes im Schlaf um- 
klammert. Bei Radialislahmungen ist also regelmaBig der Druck auf 
die Umschlagstelle die wirksame Schadlichkeit. DaB jene disposi- 
tionellen Momente, zu denen Wertheim-Salomonson noch Lues. 
Nicotin, Nephritis, Tabes und Syringomyelie zahlt, nicht als conditio 
sine qua non zu betrachten sind, wird schon von Oppenheim hervor- 
gehoben. 

Von unseren 5 Fallen ist nur einer Alkoholiker, wahrend bei den 
anderen wesentliche dispositionelle Momente nicht vorliegen. Nach 
Wertheim-Salomonson soil auch besonders tiefer Schlaf als akzes- 
sorische Ursache mitwirken. Dies scheint in unserem Fall 32 zuzu- 
treffen. Der Mann hatte am Tag vorher schwer gearbeitet und war 
offenbar ermlidet, iiberdies mag die lokalisierte Uberanstrengung der 
Arme beim Tragen schwerer Lasten mit zu dem Auftreten der Schlaf- 
lahmung beigetragen haben. Singer weist darauf hin, daB auch der 
einmalige AlkoholexzeB die fur die Schlaflahmung erforderliche Ladier- 
barkeit des Nerven schafft. Dazu kommt die gesteigerte Ermtidung, 
infolge deren auf die Beschaffenheit der Schlafstelle kein Wert gelegt 
wird, der besonders tiefe Schlaf des Berauschten, die Gelegenheit zur 
Erkaltung und vielleicht auch die abnorm starke Herabsetzung des 
Muskeltonus, infolgedessen die Muskelmassen des M. triceps, welche 
sonst den Nerven vor Druck schiitzen, auseinandergedrangt werden. 
Sicher spielt in diesem Sinne einer mechanischen Disposition auch 
Abmagerung eine Rolle. — In einzelnen Fallen sind auch andere Nerven 
als der N. radialis betroffen, insbesondere die Nn. ulnaris und peroneus 
oder Anteile des Plexus brachialis, wie in unserem Fall 32. Wahrend 
bei den Nn. ulnaris und peroneus ebenfalls der direkte Druck auf den 
Nervenstamm an den exponierten Stellen seines Verlaufs — Epi- 
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condylus rrtedialis, Fibulakopfchen — als Ursache zu betrachten ist r 
kommt bei den Schteflahmungen des Plexus brachialis vor allem der 
von Braun (zit. nach Remak und Flatau) beschriebene Mechanis- 
mus in Betracht: Druck des Humeruskopfes auf den Plexus bei ele- 
viertem Oberarm. 

Dieser Mechanismus kann jedoch in unserem Falle 32 nicht zu- 
treffen. Der Mann hatte die Arme fiber der Brust gekreuzt und schlief 
in Bauchlage. Unter diesen Umstanden ist an eine Kompression des 
Plexus brachialis zwischen Clavicula und erster Rippe zu denken, 
wie sie nach Singer u. a. bei den Narkoselahmungen vorkommt. Der 
Druck des Korpers lastet bei der von dem Patienteri geschilderten 
Lage vor allem auf den Unterarmen und kann neben der s^nkrechten 
auch eine kranialwarts gerichtete Komponente haben. Diese verschiebb 
den Arm und die Schultem gegen den Kopf, wobei das Stemoclavi- 
culargelenk den Drehpunkt bildet. DaB unter diesep Umstanden die 
raumlichen Verhaltnisse zwischen der Clavicula und der ersten Rippe 
wesentlich geandert sind, unterliegt keinem Zweifel, und die Mog- 
lichkeit, daB infolge von nicht naher bekannten individuellen Eigen- 
tlimlichkeiten des Skelettbaus diese Verlagerung des Schultergiiitels 
zu einer mechanischen Schadigung des Plexus brachialis fiihrt, ist zu- 
zugeben. Die dextrokonvexe Skoliose der Brustwirbelsaule konnte als 
determinierendes Moment fur die starkere Lasion des linken Arm- 
plexus in Betracht kommen. 

Symptomatologisch bieten die 4 Falle von Radialislahmung nichts 
Auffallendes. Die Sensibilitatsstorung, die sonst bei Schlaflahmungen 
des N. radialis sehr geringfugig sein soli, war in meinem Fall ziemlich 
ausgesprochen. Fall 30 und 31 hatten unzweifelhaft psychogene 
Empfindungsstorungen. Die Veranderungen der elektrischen Erregbar- 
keit sind meistens geringfligig und demgemaB der Verlauf immer rasch 
und gutartig — Heilung innerhalb weniger Tage, Wochen oder Monate. 
— Unter neueren Publikationen sei auf die Arbeiten von Singer 
hingewiesen. Er fand die objektive Sensibilitatsstorung bei genauerer 
Prufung in 4 unter 11 Fallen von Schlafdrucklahmung des N. radialis 
nachweisbar. 6 dieser 11 Falle zeigten normale, 4 quantitativ gestorte 
elektrische Erregbarkeit, bei einem war leichte EaR. vorhanden. In 
f> Fallen konnte der Nerv oberhalb des tjrpischen Reizpunktes — vom 
Erbschen Punkt aus — nicht erregt werden: eine Eigentumlichkeit, 
die auch Werthei m-Salomonson hervorhebt. 

Durchaus ungewohnlich ist Fall 32. Entsprechend dem oben ge¬ 
schilderten Entstehungsmechanismus handelt es sich um eine Plexus- 
lahmung, die, urspriinglich beiderseitig, zur Zeit der Beobachtung nur 
mehr links nachweisbar war. Rechts dtirfte, nach dem Rest von Sensi- 
bilitatsstorung zu schlieBen, der N. radialis mit am starksten betroffen 
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gewesen sein. Links bestand schwere Lahmung mit degenerativer 
Atrophie im Bereiche der Nn. suprascapularis, axillaris und medianus, 
wahrend in den tibrigen Muskelgruppen nur leichtere Ausfallserschei- 
nungen vorlagen. Sensible Storungen bestanden im Bereiche der Nn. 
axillaris, musculocutaneus und cutan. antebrach. med. Ganz wie es 
haufig bei SchuBverletzungen des Plexus brachialis der Fall ist, stimmen 
<lie sensibel und die motorisch gestorten Nervengebiete nur teilweise 
iiberein. Auch dVorhandensein von trophischen Storungen der 
Haut und der Nagel und von neuralgischen Schmerzen erinnert an die 
Symptomatologie der NervenschuBverletzungen viel mehr als an die 
-der Schlafdrucklahmungen, bei denen (s. Singer) derartige Sym- 
ptomenbilder auBerordentlich selten sind. Dasselbe gilt von der tiberaus 
langsamen Restitution, die in unserem Fall im 5. Monat der Erkrankung 
noch nicht abgeschlossen war. 

Im AnschluB an die Schlaflahmung seien 3 Falle von Krlicken- 
lahmung mitgeteilt, welche jenen pathogenetisch nahestehen: 

Fall 34: L. M., 32 Jahre, ledig, erlitt am 8. VI. 1916 ein© Granatverletzung 
des linken Unterschenkels, in deren Folge am 10. VI. 1910 hohe Amputation des 
linken Oberschenkels vorgenommen werden muBte. Seit Anfang August 1916 ging 
Pat. stets mit Kriicken, seit Mitte September trug er eine Gipsprothese. Am 24. IX. 
1916 traten Parasthesien im kleinen Finger der linken Hand auf, die sich allmahlich 
iiber die ganze Hand verbreiteten und bis zum Oberarm ausstrahlten. Zugleich 
bemerkte Pat. zunehmende Schwache der rechten Hand, insbesondere die Dorsal- 
llexion wurde unmoglich. Seit 8 Tagen bestehen auch Parasthesien im linken Ober¬ 
arm, gegen die Hand ausstrahlend, und eine Pares© der linken Hand, geringer als 
rechts. — Pat. war friiher stets gesund. Lues wird negiert, Alkohol- und Nicotin- 
abusus werden zugegeben. 

Status praesens vom 7. X. 1916: Rechte Hand: Dorsalflexion im Hand- 
gelenk ist unmoglich, die Grundphalangen werden nur wenig gestreckt. Beim Faust- 
4chlu0 bleibt der II., bei der Adduction der V. Finger zuriick. Supination uhd alle 
anderen Hand- und Fingerbewegungen erfolgen mit herabgesetzter Kraft. Links 
aind auch alle Bewegungen im Schulter- und Ellbogengelenk nur mit verminderter 
Kraft moglich, Dorsalflexion der Hand ist sehr eingeschrankt, Grundphalangen- 
streckung erfolgt nur spurweise. Der FaustschluB ist gut. — Die Reflexe sind 
achwach auslosbar und beiderseits gleich. Die Nervenstamme sind nicht druck- 
■empfindlich. Es besteht Hypasthesie beider oberen Extremitaten.. Elektrische 
TJntersuchung ergibt nur leichte quantitative Storungen. — Am 2. XI. 1916 ist die 
linke Hand normal beweglich, die Dorsalflexion der rechten Hand noch einge- 
achrankt. 'Auch am 23. XI. 1910 ist noch eine geringe Parese der rechtsseitigen 
Handstrecker nachweisbar. 

Fall 35: M. K., 36 Jahre, verh., ging wegen einer Verletzung des rechten Beins 
mit Kriicken. Seit 3 Wochen bemerkt er allmahlich zunehmende Schwache der lin¬ 
ken Hand. Unteisuchung am 18. IX. 1916 ergibt partielle Radialis- und Ulnaris- 
lahmung links mit Unmoglichkeit derHandstreckung und Einscbrankung derGrund- 
phalangenstreckung sowie der Ah- und Adduction der Finger einschlieBlich des 
Daumens, leichter Hypasthesie des ganzen Arms, starker Hypasthesie im Radialis- 
gebiete des Unterarms und der Hand und im Medianusgebiet, Anasthesie im Be- 
3H3iche des N. ulnaris, partieller EaR. in den Hand- und Fingerstreckem und kleinen 
Handmuskeln. 
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Fall 36: A. B., 21 Jahre, eriitt am 8. III. 1915 einen GewehrschuB am linken 
Oberschenkel mit Verletzung des N. cruralis und sekundarer Fixation des Knie- 
gelenks. Er ging mit Kriicken. Seit Ende Dezember 1915 bemerkt er Schwache 
der rechten Hand. — Untersuchung am 21. I. 1916 ergab inkomplette Radialis- 
lahmung rechts mit Einschriinkung der Handstreckung, geringer Einschrankung 
der Grundphalangenstreckung, Schwache der Ellbogengelenksstreckung, Hyp- 
asthesie im Radialisgebiete der Hand und des Unterarms und ganz geringer galva- 
nischer Zuckungstragheit der Hand- und Fingerstrecker. 

In alien 3 Fallen ist der N. radialis betroffen, im Fall 36 dieser 
Nerv allein. Nach Oppenhei m ist die isolierto Lahmung des N. radialis 
als Kruckenlahmung selten. Der M. triceps ist, wie es sich ja aus der 
Stelle der Lasion versteht, mitbetroffen. — Fall 34 zeigt doppelseitige 
Storungen, und zwar links reine Radialisparese, rechts daneben noch 
Ausfallserscheinungen im Bereiche der Nn. medianus und ulnaris. 
Diese 3 Nerven sind auch im Fall 35 betroffen, hier wie dort wiegt 
die Radialisparese vor. So wird die Knickenlahmung auch von Mirallie 
beschrieben. Singers Angabe, daB die typische Kruckenlahmung 
eine Medianuslahmung sei, konnen wir demnach nicht bestatigen. — 
Was die Pathogenese der Falle betrifft, so scheint sie durch die Tat- 
sache des Kriickendrucks auf die in der Axilla verlaufenden Nerven- 
stamme eindeutig bestimmt. Aber die Annahme einer individuell- 
elektiven Wirkung der Schadlichkeit ist schon dadurch berechtigt, daB 
unter der groBen Zahl von Kruckengangem, die der Krieg verschuldet 
hat, doch nur wenig Kruckenlahmungen vorkommen. Wir hatten 
keine Gelegenheit, die Qualitat der Kriicken in unseren Fallen nach- 
zupriifen, doch stammten sie durchwegs aus dem Inventar von Militar- 
Sanitatsanstalten, gingen also von Hand zu Hand, wurdon von zahl- 
reichen Patienten verwendet und gaben doch nur bei diesen dreien 
AnlaB zu Kruckenlahmungen. Dispositionelle Momente sind also mit 
Wahrscheinlichkeit anzunehmen; sie sind uns ihrer Natur nach frei- 
lich nicht bekannt. Bei unserem Fall 34 liegt Alkoholabusus vor ijnd 
die Annahme eines atiologischen Zusammenhangs liegt nahe. Ob auch 
eine lokale Disposition etwa in Form abnormer Lagerungsverhaltnisse 
des Plexus^brachialis in der Axilla eine Rolle spielt, laBt sich auf Grund 
der klinischen Ergebnisse nicht entscheiden. 

Eine dritte Grupj^e von traumatischen Lahmungen mit kombinierter 
Atiologie bilden die Narkoseliihm ungen. Wir lernten 3 Falle dieser 
Art kennen: 

Fall 37: E. R., 19 Jahre, eriitt am 29. VI. 1916 SchuBverletzungen des linken 
Oberschenkels und der linken Xiere. Am 29. VII. 1916 wurde die linke Niere opera- 
tiv entfernt. Seither bestand allmahlich zunehmende Schwache der rechten 
Hand und Gefuhlsstorung in den ulnaren Fingem. — Untersuchung am 31. X. 1916 
ergibt rechtsseitige Ulnarisparese mit maBiger Atrophie des Thenar, starker Atro- 
phie der ubrigen kleinen Handmuskeln, und Beugecontractur des kleinen Fingers. 
Der Daumen kann nur spurweise adduziert werden, Ab- und Adduction des 2. Fin- 
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gers ist ein wenig, des 3. und 4. Fingers stark eingeschrankt, die des 5. Fingers un- 
moglich* Es besteht Anasthesie und Hypasthesie am ulnaren Rande der Haut und 
Hyperalgesie des 4. und 5. Fingers. Elektrische Untersuchung ergibt totale EaR. 
im 3. und 4. Interosseus, partielle EaR. in den ubrigen kleinen Handmuskebi. — 
Am 7. XII. 1916 kann der Daumen bei gleichzeitiger BeUgung der Endphalanx 
adduziert werden und an Stelle der friiheren Hypasthesie besteht Hyperalgesie; 
totale EaR. auch im 2. Interosseus, im Thenar kaum trage Zuckung. — Am 22. IV. 
1917 kann auch der 5. Finger bei gleichzei tiger Beugung der Endphalanx etwaa 
adduziert werden und die Ab- und Adduction der anderen Finger ist gebessert. 
Am 23. V. 1917 ist der Zustand der gleiche. Am 4. IX. 1917 ist Motilitat, Sensibili- 
tat, Trophik und elektrische Erregbarkeit der rechten Hand normal. 

Fall 38: W. F., 22 Jahre, erlitt am 26. IX. 1914 eine SchuBfraktur des linken 
Oberarms, an die sich eine komplette Radialislahmung anschloB. Am 9. IX. 1915 
wurde eine plastische Operation des linken N. radialis vorgenommen. Seither 
besteht Parese der rechten Hand. — Untersuchung am 23. IX. 1915 ergibt par¬ 
tielle Medianus- und Ulnarisparese rechts mit Einschrankung der Beugung des 
2. Fingers, der Adduction und Opposition des Daumens und der Ab- und Adduction 
des 3. Fingers, Hypasthesie im Medianusgebiet, partieller EaR. im Thenar, etwas 
trager galvanischer Zuckung der Interossei, Herabsetzung der faradischen Erreg¬ 
barkeit des Beugers fur den 2. Finger und der Interossei. — Am 6. X. 1915 ist die 
Beugung des 2. Fingers, Adduction und Opposition des Daumens nur mehr wenig 
herabgesetzt, Ab- und Adduction des 2., 3. und 4. Fingers eingeschrankt, des 5. Fin¬ 
gers unmoglich. 

Fall 39: R. R., 20 Jahre, wurde wegen eines am 7. VIII. 1915 erlittenen Steck- 
schusses im Riicken am 29. IX. 1915 operiert. Seit der Operation bestehen Schmer- 
zen, Parasthesien und Schwache im 3. bis 5. Finger der rechten Hand. — Unter- 
suchung am 13. I. 1916 ergibt Ulnarislahmung rechts mit schwerer Atrophie des 
M. adductor pollicis, leichter Atrophie der Interossei, totaler EaR. dieser Muskeln 
mid Unfahigkeit zur Ab- und Adduction der Finger. 

Nach Oppenheim ist die Narkoselahmung darauf zuruckzufiihren, 
daB die Arme wahrend einer langdauemden Operation nach hinten 
nnd oben geschlagen werden. Dadurch komme es zu einer Zerrung 
oder ZerreiBung der Ruckenmarkswurzeln, oder, im Sinne Brauns, 
zu einer Schadigung des Plexus brachialis in der Axilla durch den 
Druck des Humeruskopfes. Nach Singer fiihrt der Braunsche Mecha- 
nismus insbesondere zu Ulnarislahmungen. — Ahnlich auBem sich 
Cassirer und Wertheim-Salonionson. Disponierend wirken nach 
Oppenheim die Muskelerschlaffung infolge der Narkose, Alkoholis- 
mus, femer nach Glitsch Fettarmut, Schlaffheit der Gelenkkapsel 
und dadurch bedingte Subluxation des Humerus (Mechanismus nach 
Braun). Auch Druck durch Stiitzen kommt vor, femer isolierte 
Radialislahmungen durch Druck der Tischkante auf die Umschlag- 
stelle (s. Singer). Weitere bei den Autoren (s. Singer) angefuhrte 
Mechanismen sind die Kompression des Plexus zwischen der Clavicula 
und den xmteren Halswirbeln, oder zwischen 1. Rippe und Clavicula. 
Als individuell disponierende Momente bezeichnet Singer oberflach- 
liche Lage des Plexus, Knochenanomalien, anomalen Verlauf der 
Nerven. Die Mitwirkimg des toxischen Moments (Narkosemittel) bei 
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der Entstehung der Lahmung wird von den meisten Autoren (Cassirer, 
Singer u. a.) angenommen und nur von Oppenheim, wie uns scheint 
mit Unrecht, abgelehnt. Singer erwahnt einen Fall von Casse, bei 
dem es zu einer postnarkotischen kompletten Medianus- und Ulnaris- 
lahmung kam, obwohl der Arm wahrend der Operation parallel zur 
Langsachse des Korpers gelegen hatte. Verhoogen 1 ) fand bei Mausen 
nach Chloroformvergiftung lange vor dem Exitus vollige Unerregbar- 
keit der Nervenstamme. Stefanowsky und Jotetzko 2 ) konnten 
bei direkter Applikation von Chloroform und Ather auf die Nerven¬ 
stamme Erloschen der Erregbarkeit feststellen. — Beziiglich der patho- 
genetischen Frage moehten wir auf unseren Fall 37 hinweisen, der mit 
Sicherheit eine allmahlich zunehmende Parese der rechten Hand 
im AnschluB an die Operation bemerkt haben will, und auf Fall 38, 
der im ersten Monat nach der Operation eine Progression der Lahmungs- 
erscheinungen aufweist. Vor allem aber scheint uns die relativ un- 
giinstige Prognose — auch Wertheim-Salomonson bezeichnet die 
Prognose als zweifelhaft — und der schleppende Verlauf gegen eine 
pathogenetische Auffassung zu sprechen, die die Narkoselahmung 
mit den prognostisch viel gtinstigeren Schlaf- und Krtickendruck- 
lahmungen gleichstellen wtirde. Unser Fall 37 weist noch 10 Monate 
nach der Operation kaum eine Besserung auf und ist erst nach w’eiteren 
4 Monaten geheilt, und Fall 39 hat im 4. Monat nach der Operation 
schwere Lahmung mit kompletter EaR. Derartig schwere Falle waren 
auf rein traumatischer Grundlage begreiflich, wenn man wirklich eine 
ZerreiBung der Nervenstamme oder Wurzeln mit Oppenheim als 
mogliche anatomische Grundlage annehmen wollte; doch dagegen 
sprechen in unseren Fallen die zwar hartnackigen, aber doch immer 
nur partiellen Ausfallserscheinungen, und daB eine derartige mecha- 
nische Lasion schwerer Natur unter den gegebenen Verhaltnissen 
liberhaupt moglich ist, mtiBte erst nachgewiesen werden. — Was die 
Symptomatologie der Narkoselahmungen anbelangt, so handelt es sich 
in uiiserem Fall 38 um Medianus-Ulnarisparese, in den beiden anderen 
Fallen um reine Ulnarisparese. Nach Singer waren bis 1911 nur 4 solche 
Falle bekannt. Haufiger scheinen kombinierte Plexuslasionen vorzu- 
kommen (Wertheim-Salomonson, Paravicini, Molinari). Nach 
W r ertheim-Salomon8on sind Lahmimgen des oberen Plexus haufiger 
als solche des unteren. Erstere sollen nach Molinari durch Kom- 
pression zwischen Clavicula und 1. Rippe, letztere durch Uberdehnung 
des Plexus entstehen. 

In diese Gruppe gehort ferner ein Fall von Radialislahmung bei 
einem Taboparalytiker. 

1 ) Zit. nach Wertheim-Salomonson. 

2 ) Zit. nach Singer. 
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Fall 40: J. T., 45 Jahre, hatte vor 24 Jahren Lues. Am 27. XII. 1910 erkrankte 
er mit plotzlicher schmerzloser Schwellung des rechten Kniegelenks. In der darauf- 
folgenden Nacht hatte Pat. Wachdienst., schlief daher nur von 9 — 1 / 2 l Uhr nachts, 
hierauf hatte er als Patrouille die Runde zu machen. Als er um 6 Uhr friih abgelost 
wurde, bemerkte er, daB er die rechte Hand nicht heben konnte. — Untersuchung 
am 0.1.1917 ergibt neben dem Bild einer Taboparalyse — reflektorische Pupillen- 
starfe, tabische Arthropathie des rechten Kniegelenks, PSR L -f > r. 0, ASR beider- 
seits 0, Rombergsches Symptom, Ulnaranalgesie, Demenz, dysarthrische Sprach- 
storung, Wassermann im Serum und Liquor positiv, Zell-, EiweiB- und Globulin- 
vermehrung im Lumbalpunktat — eine komplette Radialislahmung rechts mit 
fehlender Kontraktion des M. brachioradialis, Unmdglichkeit der Hand- und 
Grundphalangenstreckung, Einschrankung der' Abduction des Daumens und 
Andeutung von partieller EaR. in den gelahmten Muskeln. — Am 10. II. 
1917 konnen die Grundphalangen gestreckt werden. Am 12. III. 1917 ist 
die Lahmung bis auf lei6hte Schwache der Grundphalangenstreckung ge- 
schwunden. 

Der Fall ist wahrscheinlich als Schlaflahmung aufzufassen, so wenig 
auch die Anamnese damit iibereinzustimmen scheint. Bei der ziem- 
lich vorgeschrittenen Demenz des Kranken muB die Annahme, daB 
er die um x / 2 1 Uhr bereits vorhandene v Lahmung erst um 6 Uhr bemerkt 
habe, als wahrscheinlich gelten. — DaB die Tabes dorsalis ein pra- 
disponierendes Moment fiir das Auftreten von Drucklahmungen bilden 
kann, ist bekannt (s. Remak und Flatau, Singer). Man konnte 
an eine Dyskrasie oder an cine trophi^che Minderwertigkeit des kranken 
Nervensystems denken. Am wahrscheinlichsten scheint uns zwischen 
der tabischen Hypalgesie und der Drucklahmung ein Zusammen- 
hang zu bestehen, derart, daB der bei langerer Dauer gewiB 
ziemlich schmerzhafte Druck vom Tabiker ebenso wie vom Be- 
rauschten und im tiefen Schlaf nicht empfunden wird oder die 
Reizschwelle nicht tibersteigt, die zum Erwachen fiihrt. Es ist 
bezeichnend, daB unter den Riickenmarkserkrankungen auBer der 
Tabes auch die Syringomyelie zuweilen Drucklahmungen nach sich 
zieht. 

SchlieBlich sei noch folgender Fall von Schadigung des Plexus 
brachialis durch einen steifen Verband angefiihrt. 

Fall 41: C. E., 19 Jahre, erlitt im Mai 1915 eine Granatkontusion ohne auBere 
Verletzung. In den ersten Tagen danach hustete er Blut. 8 Tage trug er einen 
stgifen Verband am linken Arm. Nach Entfemung des Verbandes verspiirte er eine 
Schwache des linken Armes. — Untersuchung am 23. VII. 1915 ergibt Druck- 
empfindlichkeit des linken Plexus brachialis, leichte Atrophie der Schulter- und 
Handmuskulatur, Andeutung von Contractur im Ellbogengelenk, leichte Ausfalle 
der motorischen Funktionen und leichte Sensibilitatsstorung an der linken Hand 
bei normaler elektrischer Erregbarkeit. 

Der Verband war offenbar durch Touren uber die Schulter, linke 
Halsseite und rechte Axilla fixiert und schadigte den Plexus brachialis 
durch Druck oberhalb der Clavicula. 

zTl d. g. Neur. u. Psych. O. IL. 5 
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V. Idiopathische Mononeuritis und Mononeuritis multiplex. 

Als „Ursache 4 ‘ der idiopathischen Mononeuritis wird in den meisten, 
Fallen Erkaltung angenommen; Remak und Flatau halten eine lokale 
Kalteeinwirkung auf den entbloBten Korperteil ftir wahrscheinlich. 
Oppenheim vermutet bei diesen ,,rheumatischen“ Neuritiden die 
Mitwirkung eines infektiosen Agens. Cassirer macht einen Unter- 
schied zwischen rheumatischer und idiopathischer Mononeuritis. In 
Anbetracht der Unsicherheit des refrigeratorischen Moments halten 
wir eine solche Scheidung nicht ftir zweckmaBig. Es gentigt hervor- 
zuheben, daB ftir einen Teil der Falle von Facialis- und Augenmuskel- 
lahmung die Erkaltungsatiologie wirklich evident ist — zum Unter- 
schied von anderen Fallen, wo sie nur faute de mieux supponiert 
wird. — Nach Wertheim-Salomonson spielen neben der Erkaltung 
auch lokale Uberanstrengung und Traumen eine Rolle. 

Unter der groBen Anzahl von Ischiasfallen unseres aus dem Kriege 
stammenden Materials fanden wir 5 (Fall 42—46), die wir als Neuritis 
ischiadica bezeichnen konnten. Eine strenge Scheidung zwischen 
Neuralgie und Neuritis ist zwar hier nicht durchftihrbar, doch ver- 
dienen diejenigen Falle von Ischias, welche deutlich Reflexanomalien, 
Atrophien und Sensibilitatsstorungen aufweisen, sicherlich den Namen 
von Neuritiden. In 3 dieser Falle handelt es sich um eine alte Ischias, 
die wahrend des Krieges exacerbierte. Die Erkaltungen und t)ber- 
anstrengungen des Felddienstes schienen die Ursache zu sein. Be- 
ztiglich des Alters wiegen die spateren Jahrzehnte vor. 3 der Patienten 
sind zwischen 40 und 50, einer 38 und einer 23 Jahre alt: Lasegue- 
sches Symptom und Druckempfindlichkeit des N. ischiadicus sind in 
alien Fallen nachweisbar. In 3 Fallen bestanden leichte, in 2 Fallen 
schwerere Muskelatrophien; sie bctrafen in einem Fall auch die kleinen 
FuBmuskeln. Der ASR, war in 3 Fallen herabgesetzt, in 2 Fallen fehlte 
er. Die Sensibilitat war in 2 , Fallen ungestort, in einem Falle bestand 
Hj'pasthesie in anatomisch abgrenzbaren Hautbezirken des Ischiadicus- 
gebietes, in 2 Fallen wesentlich funktionelle Sensibilitatsstorungen. 
Elektrische Untersuchung ergab nur in einem Falle leichte galvanische 
Zuckungstragheit im M. gastrocnemius, sojist stets normalen Befund. — 
Therapeutisch beschrankten wir uns auf HeiBluftapplikation und in¬ 
terne Darreichung von Salicylpraparaten, im allgemeinen mit gutfem 
Erfolg. 

Weiters haben wir liber 6 Falle von rheumatischer Facialislah- 
mung zu berichten (Fall 47—52). Dem Lebensalter nach lagen sie 
zwischen 18 und 54 Jahren. In 3 der Falle begann die Erkrankung 
mit Schmerzen im Ohr und im Kopf. In 3 Fallen bestand komplette, 
in dreien inkomplette Lahmung aller 3 Aste. Dreimal fanden wir 
Hj^pasthesie der gelahmten Gesichtshalfte, in Ubereinstimmung mit 
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den Befunden von Frankl-Hochwart 1 ), der in 10 unter 20 Fallen 
von Facialislahmung leichte Sensibilitatsstorungen feststellte, und im 
Gegensatz zu Remak und Flatau, die dies unter 200 Fallen nur 
ganz ausnahmsweise fanden, wenn die Beteiligung des N. trigeminus 
ersichtlich war. — Viermal sahen wir halbseitige Geschmackstorung, 
als Symptom einer Beteiligung der Chorda tympani. — Es bestand 
in einem Fall totale, in 2 Fallen partielle EaR., in 2 Fallen bloB An- 
deutung von Zuckungstragheit, in einem Falle bloB herabgesetzte 
Reaktion. In einem Falle mit inkompletter Lahmung bestand 7 Monate 
nach ihrem Auftreten eine Kontraktur im Mundast. 

Die Pathologie der rheumatischen Facialislahmung ist zu gut be- 
kannt, als daB nahere Ausfiihrungen vonnoten waren. Nur beztiglich 
der Pathogenese mochten wir darauf hinweisen, daB die Lahmung in 
dreien unserer Falle mit Ohrenschmerzen einsetzte, und in diesem Zu- 
sammenhang neuere Publikationen von Ketly und Moskovitz er- 
wahnen. Ketly weist darauf hin, daB der N. facialis gerade dort, wo 
er in der Wand der Paukenhohle ve^lauft, am meisten einer lokalen. 
Kalteeinwirkung vom auBeren Gehorgang ausgesetzt ist. Moskovitz 
fand anomale Kontinuitqtsliicken in der Knochenwand, die den N. facia¬ 
lis vom Cavum tympani trennt, und vermutet, daB die Facialislahmung 
durch d6n Druck der katarrhalisch entzlindeten Paukenhohlenschleim- 
haut auf den Nerven entsteht. Die genannten Kontinuitatsliickpn 
wiirden demnach eine anatomische Predisposition fur die Entstehung 
einer rheumatischen Facialislahmung darstellen. DaB bei der Facialis¬ 
lahmung dispositionelle Momente eine Rolle spielen, wurde auch von 
anderer Seite angenommen. Auerbach 2 ) berichtet liber 3 Falle in 
einer Familie. Er fand haufig Zusammentreffen mit Neuralgie, Myalgien 
und Wetterempfindlichkeit und halt die Disposition zur Facialis¬ 
lahmung, ebenso wie franzosische Autoren, wie Charcot, Neumann 
u. a. fiir einen Teil der neuropathisch-arthritischen Konstitution. 
Neumann 3 ) weist auf Falle von rezidivierender Facialislahmung hin. 

Im AnschluB hieran sei ein etwas ungewohnlicher Fall mitgeteilt: 

Fall 53: F. N., 41 Jahre, verh., klagt iiber eine seit September 1910 allmah- 
lich aufgetretene linksseitige Gesichtslahmung. Gleichzeitig bestehen Kopf- 
schmerzen, Schmerzen im iinken Auge und Ermiidbarkeit beim Gehen. Lues wird 
negiert. 

Status praesens vom 24. XI. 1916: Es besteht fast komplette linksseitige 
Facialislahmung in alien drei Asten. Das linke Auge zeigt leichte ciliare Tnjektion. 
Partielle EaR in der linksseitigen Gesichtsmuskulatur. Die rechte Wade ist leicht 
atrophisch (l 1 /* cm Umfangsdifferenz), der rechte ASR fehlt, das Las^guesche 
Symptom ist negativ, die Nerven sind nicht druckschmerzhaft. 

x ) Zit. nach Oppenheim. , 

2 ) Zit. nach Bauer. 

3 ) Z it. nach Bernhardt. 
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Allmahlich auftretende Hirnnervenlahmungen sind im allgemeinen 
auf neoplastische Prozesse im Schadelinnem dringend verdachtig. In 
diesem Fall legt jedoch das Zusammentreffen der Facialislahmung 
mit einer ohne ischialgische Symptome verlaufenden Ischiadicusneuritis 
die Annahme einer disseminierten neuritischen Erkrankung nahe. Auf- 
fallend bleibt der langsame schleichende Beginn. Nach Wertheim- 
Salomonson sind derartig einsetzende Facialis- und Augenmuskel- 
lahmungen, wenn auch selten, so doch von verschiedenen Beobachtera 
beschrieben worden. DaB es sich in diesen Fallen um pathogenetisch 
ganz anders geartete Erkrankungen handelt als bei den gewohn- 
lichen Facialislahmungen, scheint wohl zweifellos. Naheres iiber die 
Natur des zugrunde liegenden Prozesses ist aus dem bloBen klinischen 
Befund nicht zu entnehmen. 

Den rheumatischen Facialislahmungen durften die ebenfalls plotz- 
lich einsetzenden Abduce nslahmungen pathogenetisch nahestehen. 
Wir sahen 2 Falle dieser Art (Fall 54, 55). Bei einem von ihnen trat 
die Lahmung nach einer zweitagjgen Automobilfahrt ein. Beide zeigten 
konvergierenden Strabismus und gleichnamige Doppelbilder beim Blick 
nach der Seite der Lahmung; bei einem von ihnen bestand Nystagmus 
beim Blick nach der der Lahmung entgegengesetzten Seite. 

Idiopathische Neuritiden einzelner Extremitatennerven' 
sind im allgemeinen selten. *Wir sahen 3 Falle: 

Fall 56: K. L, 32 Jahre, ledig, erkrankte plotzlich in der Nacht zum 4. III. 
1916 an einer Lahmung der rechten Hand. Er hatte vor 10 Jahren eine Fraktur 
am rechten Epicondylus intern us erlitten und verspurte seitdem ofters Parasthe- 
si^n in der Kleinfingerseite der rechten Hand. Pat. ist sehr starker Rancher, 
schwacher Trinker. —- Untersuchung am 27. III. 1916 ergibt inkomplette Ulnaris- 
lahmung rechts mit leichter Atrophic des Antithenar, Abstehen des 5. Fingers, 
Einschrankung der Ab- und Adduction der Finger, Hypasthesie im Ulnarisgebiet 
der Hand, totaler EaR. im Interosseus IV, quantitativ herabgesetzter Erregbarkeit 
in den ubrigen paretischen Muskcln. Am 15. IV. 1916 wesentliche Besserung, am 
6. V. 1916 ist die motorise he Funktion normal, die faradische Erregbarkeit herab- 
gesetzt; es besteht noch etwas Hypalgesie im ulnaren Teile der Hand und leichteste 
Atrophie des Antithenars. 

Fall 57: S. S., 43 Jahoe, verh., erhielt am 20. X. 1914 einen SchuB in den rech¬ 
ten Unterarm; dieser wurde unterhalb des Ellbogengelenks amputiert. Wahrend 
der Wimdbehandlung traten Schmerzen in der Ulnarseite des linken Unterarms 
und der Hand, sowie Schwache der linken Hand auf. Er hatte vorher durch *20 Tage 
hohes Fieber. — Untersuchung am 3. III. 1915 ergibt inkomplette Ulnarislahmung 
links mit partieller EaR. im Antithenar und Herabsetzung der faradischen Erreg¬ 
barkeit der ubrigen vom N. ulnaris versorgten kleinen Handmuskeln. Am 30. IX. 
1916 steht der 5. Finger noch etwas ab; es besteht leichte Hypasthesie auf der 
Streckseite der Hand, entsprechend dem 4. und 5. Metacarpus, volar entsprechend 
dem 5. Metacarpus. Ab- und Adduction des 5. Fingers und Streckung der 2. und 
3. Phalanx im 4. und 5. Finger erfolgt mit herabgesetzter Kraft. Elektrische 
Untersuchung ergibt leichte Zuckungstragheit im Antithenar, Interosseus IV. und 
Adductor pollicis. Auch am 14. XII. 1917 ist noch leichte Schwache im 5. Finger 
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und leichteste Hypasthesie am Ulnarrand der Hand nachweisbar. Die elektrische 
Erregbarkeit ist normaL Bei spaterer Nachuntersuchung ist die L&hmung voil- 
standig verschwunden. 

Fall 58: A. H., 21 Jahre, ledig, friiher stets gesund, erwachte Anfang Novem¬ 
ber 1917 naeh 9monatigem Felddienst eines Morgens mit Lahmung beider Hande, 
besonders der linken. Keine Schmerzen, keine Parasthesien. Er hatte in dieser 
Nacfit ein warmes, weiches Lager, in den vorhergehenden Nachten jedoch Frei- 
lager bei schlechter Witterung gehabt. Bei ele^trischer Behandlung sei mittler- 
weile Besserung eingetreten. — Untersuchung am 6. II. 1918 ergibt bei dem mittel- 
groBen maBig kraftigen Manne beiderseitige Ulnarisparese mit leichter Atrophie 
der kleinen Handmuskeln. Streckung der Interphalangealgelenke erfolgt rechts 
fast iniiiormalem AusmaBe, aber mlihsam, links im 3. bis 5. Finger eingeschrankt, 
im 2. fast normaL Ab- und Adduction der Finger ist beiderseits eingeschrankt. 
Die Sensibilitat ist ohne Stoning. Es besteht leichte partielle EaR. in den Interossei 
links und im Anti thenar beiderseits^der 2. Interosseus links ist faradisch gar nicht, 
galvanisch nicht deutlich erregbar, die Erregbarkeit der ubrigen kleinen Hand¬ 
muskeln ist mehr oder weniger herabgesetzt. Am 6. III. 1918 besteht noch eine 
Spur Beugecontractur der Interphalangeajgelenke links. Die aktive Beweglicbkeit 
erfolgt in normalem Umfang mit herabgesetzter Kraft. Ab- und Adduction des 
linken kleinen Fingers erfolgt miihsam. Der Handedruck ist kraftlos, besonders 
rechts. Die elektrische Erregbarkeit ist normal 

In Fall 56 handelt es sich um eine anseheinend ohne Ursache auf- 
getretene Ulnarisparese. Mit Riicksicht darauf, daB vor Jahren eine 
Fraktur des *Epicondylus intemus vorausgegangen war und daB der 
Patient seither ofters Ulnarisparasthesien hatte, ware die Annahme 
einer Schlafdrucklahmung nicht von der Hand zu weisen. Die anomalen 
anatomischen Verhaltnisse, wie sie durch Callusbildung im Bereiche 
des Sulcus ulnaris herbeigefuhrt sein konnten, waren als pra- 
disponierendes Moment in Betracht zu ziehen. Immerhin bleibt die 
Atiologie des Falles zweifelhaft. 

Dasselbe gilt von Fall 57. Zweierlei Moglichkeiten kommen in Frage, 
ehe wir uns zu der Annahme einer idiopathischen Neuritis entscheiden. 
Narkoselahmung oder postinfektiose Neuritis nach Sepsis. DaB Narkose- 
lahmungen auch subakut entstehfen konnen, haben wir oben bereits 
hervorgehoben. Andererseits ist das 20tagige Fieber, das der Lahmung 
vorausging, jedenfalls auf eine Sepsis zu beziehen, und daB septische 
Erkrankungen gelegentlich zu neuritischen Prozessen fiihren, ist be- 
kannt. Der Fall bleibt also atiologisch unklar. Auffallend ist die Hart- 
nackigkeit der Ausfallserscheinungen, die in Spuren noch nach mehr 
als 3 Jahren nachweisbar waren. 

Fall 58 ist der einzige, bei dem der idiopathische Charakter der 
beiderseitigen Ulnarisneuritis evident ist. Atiologische Momente anderer 
Art fehlen vollkommen. Die Lahmungen entstanden akut, aus voller 
Gesundheit, die Annahme einer Schlaflahmung ist schon durch die 
, Beiderseitigkeit der Affektion ausgeschlossen. Vielleicht haben wir 
diesen und ahnliche Falle als abortiv verlaufende Polyneuritiden zu 
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betrachten. Aus der neueren Literatur ware auf 2 annahemd analoge 
Falle von Bikeles und Donath — beiderseitige Plexusneuritiden 
auf rhebmatischer Grundlage — hinzuweisen. 

SchlieBlich sahen wir noch folgenden Fall von rheumatischer Plexus 
neuritis : 

« 

Fall 59: E. v. K., aus gesunder Familie stammend, friiher immer gesund, 
stand seit Kriegsbeginn als General im^Felde. 1m Jahre 1916 erkrankte er infolge 
Erkaltung an beiderseitiger Ischias, insbesondere rechts. Im April 1918 traten 
akut im AnschluB an eine Erkaltung — er war nach einem heiBen Bad in kalter 
Zugluft gesessen — Schmerzen in der rechten Schulter und im rechten Arm auf, 
die Tag und Nacht anhielten, allmahlich zunahmen, auf Warmeapplik&tionen 
&ich voriibergehend besserten. Seit Mitte Juni machte sich unter Nachiassen der 
Schmerzen eine Schwache des Arms bemerkbar. Zuerst wurden die Finger unbe- 
weglich. In der letzten Zeit nahmen die Schmerzen immer mehr ab, die Lahmung 
immer mehr zu. Pat. ist maBiger Raucher, schwacher Trinker und negiert luetische 
Infection. 

"Status praesens vom 13. VIII. 1918: Pat. ist groB, mittelkraftig. Die Hirn- 
nerven sind frei. Es besteht schwere Arhythmie des Herzens. Die A. radialis ist 
verdickt, der Puls hebcnd, inaqual Blutdruck 125 Riva-Rocci. Rechte ob. Extrc- 
mitat: Es besteht leichte Atrophie des Ober- und Unterarms, deutlichere im M. 
adductor pollicis und interosseus IV. Der Umfang des Oberarms betragt beider- 
seits 26 cm, der des Unterarms r. 25, L 25 l / 2 cm. Die Armmuskulatur fiihlt sich 
rechts schlaffer an als links. Es besteht deutliche Druckempfindlichkeit in der 
Fossa supraclavicularis, im Sulcus bicipitalis und hinter dem Olecrknon. Die Mus- 
kulatur ist nicht besonders druckempfindlich. Einzelne fibrillare Zuckungen sind 
sichtbar, besonders in den Mm. biceps und triceps. Aktiv sind Schulter-, Ellbogen- 
und Handgelenk in voilem AusmaB mit verminderter Kraft beweglich. Die drei- 
gliedrigen Finger konnen nur unvollkommen gestreckt, ab- und adduziert werden. 
Dynamometrische Messung des Handedrueks ergibt r. 20, L 32. Die Periostreflexe 
sind lebhaft, die Sehnenreflexe fehlen beiderseits. Elektrische Untersuchung er¬ 
gibt totale EaR. in den Mm. extensor carpi ulnaris und digitorum communis und 
partielle EaR. im Antithenar, sonst normale Verhaltnisse. Es besteht leichte Hyp- 
asthcsie des Vorderarms. Im Bereiche der unteren Extreinitaten normaler Be- 
fund. Die Wassermannsche Probe ist negativ, der Hambefund normal — Im 
weiteren Verlauf erfolgte rase he Besserung. , Am 27. VIII. besteht nur mehr geringe 
Hypasthesie im Radial- und Ulnargebiet des Unterarms und der Hand, am 16. IV. 
nur mehr an der Volarseite des kleinen Fingers. Ab- und Adduction der Finger 
erfolgen in normalem AusmaB. Es bestehen keine wesentlichen Atrophien, keine 
fibriilaren Zuckungen. Der N. radialis und seine Muskeln sind druckempfindlich. 
Dynamometrische Messung ergibt am 23. IX. 1918 r. 33. 

Die rheumatische Genes© des Falles ist aus der Vorgeschichte un- 
zweideutig zu entnehmen. Der Patient hat 2 Jahre vorher eine Ischias 
tiberstanden, was auf eine gewisse Predisposition zu rheumatischen 
Nervenerkrankungen schlieBen laBt, und das Auftreten der Plexus- 
neuritis unter Schmerzen im unmittelbaren AnschluB an eine Er¬ 
kaltung macht die atiologische Bedeutung der letzteren recht wahr- 
scheinlich. Symptomatologisch handelt es sich um eine Mononeuritis 
multiplex, wobei zur Zeit der Beobachtung hauptsachlich die Nn. radialis 
und ulnaris betroffen waren. Auffallig ist die totale EaR. im ulnaren 
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Handstrecker, dessen motorische Funktion zur Zeit der Untersuchung 
nicht mehr deutlich gestort war. Diese Inkongruenz ist auch in diesem 
Falle wohl als Restitutionsstadium aufzufassen. 

V. Postinfektiose Neuritiden. 

Wertheim-Salomonson konnte noch behaupten, daB Infektion 
bei Mononeuritis eine geringe Rolle spiele. Das aus dem Kriege stam- 
mendp Material hat uns eines Besseren belehrt. — Unter den post- 
infektiosen Neuritiden fctehen die Neuritiden nach Typhus abdo- 
minalis an erster Stelle. Wir sahen 4 Falle dieser Art, die hier kurz 
wiedergegeben seien: 

Fall 60: J. M., erkrankte am 26. IV. 1915 an Typhus, der 2 Monate dauerte. 
Zeigt am 16. VTII. 1915 komplette Peroneuslah mung links mit leichter Atrophie 
und teils partieller, teils. to taler EaR. — Mitte Oktober 1915 ist Extension der 
Zehen moglich, elektrische Erregbarkeit gebessert. 

Fall 61: J. K. Von Oktober bis Dezember 1915 Typhus, im Anschlufi daran 
Lahmung des rechten FuBes. Am 8. I. 1916 besteht partielle Ischiadicuslahmung 
rechts mit Unfahigkeit zur Dorsal- und Plantarfle^ion des FuBes, Herabsetzung 
des ASR und partieller EaR im Peroneusgebiet. AuBerdem zeigt die linksseitige 
Peroneusmuskulatur etwas trage Zuckung. — Am 6. III. 1916 und 1. V. 1916 fort- 
schreitende Bessenmg der motorischen Funktion, Reflexabschwachung und Ver- 
anderung der elektrischen Erregbarkeit unverandert. 

Fall 62: M. S. Nach einem DurchschuB des rechten Oberschenkels am 2. XI. 
1915 bestanden Schmerzen und Bewegungsbehinderung im rechten Bein, die bald 
nachlieBen. Im Spital erkrankte er an Typhus. Seither Schmerzen im rechten 
Unterschenkel und Gehunfahigkeit. — Am 17. III. 1916 besteht leichte Einschran- 
kung der Dorsalflexion des rechten FuBes, starke Atrophie und Hyperalgesie der 
Wade, rechts fehlender ASR. 

Fall 63: F. j., erkrankte im August 1914 an Typhus mit dreimonatiger Dauer. 
Im AnschluB daran Lahmung der rechten Hand. — Zeigt am 30. IV. 1915 komplette 
Lahmung des die Interossei und Antithenar vereorgenden Endastes des rechten N. 
ulnaris mit Atrophie und totaler EaR. dieser Muskeln, Krallenhand und Anasthesie 
am Ulnarrande der Hand. Am 16. X. 1915 ist an Stelle der Krallenhand eine Ad- 
ductionscontractur der Finger getreten, an die Handstellung im Tetanieanfall 
erinnernd. Totale EaR im Antithenar, Interosseus I und III, partielle EaR. im 
Interosseus II, normale Erregbarkeit im Interosseus IV. 

Dio Lahmungen nach Typhus wurden 1872 von Nothnagel 1 ) als 
peripher, 1875 von v. Leyden 1 ) als neuritisch erkannt und 1885 von 
Pitres und Vaillard 1 ) anatomisch bestatigt. Nach Wertheim- 
Salomonson betragt ihre Frequenz 0,5% aller Typhen. Wahrend in 
unserem allerdings geringfugigen Material dreimal der N. peroneus 
und einmal der N. ulnaris betroffen ist, scheint im ^llgemeinen die 
Ulnarisneuritis den Typus der posttyphosen Neuritis darzustellen 
Remak kannte 1900 10 Falle aus der Literatur, dazu 2 eigene. Da- 
neben fiifart er einige Falle von Serratus- und Ischiadicuslahmung an. 
Nach Oppenheim folgt in der Frequenz auf den N. ulnaris der N. 

x ) Zit. nach Remak u. Flatau. 
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peroneu8, hierauf der N. thoracalis lon^us. Dagegen fand Zadek in 
neuerer Zeit ebenso wie wir eine Pradilektion fiir den N. peroneus. 
Einzelne Falle von Ulnarisneuritis nach Typhus publizierten in neuerer 
Zeit Frank und Laignel-Lavastine und Gougerot. — Nach 
Singer waren bis 1911 25 Falle von Ulnarisneuritis nach Typhus 
bekannt, dieselben sind in seiner Arbeit zusammengestellt. 

Eigene Beobachtungen an groBerem Material waren Stertz vor- 
behalten. Er bringt in seiner 1917 erschienenen Monographic 39 eigene 
Falle von Ulnarisnfeuritis nach Typhus. Nach diesen sei die Peroneus- 
neuritis am haufigsten, und zwar meist doppelseitig und symmetrisch. 
Femer sah Stertz 6 isolierte Lahmungen einzelner Schultergiiitel- 
muskeln, 6 kombinierte Plexuslahmungen und 3 doppelseitige Lah¬ 
mungen im Plexusgebiet. Er fand eine besondere Disposition des 
N. suprascapularis, im Gegensatz zu den Nn. radialis, medianus, cruralis 
und tibialis, die niemals isoliert betroffen sind. Stertz bezieht dies 
auf eine elektive Wirksamkeit des Typhusgiftes. Im allgemeinen be- 
stehe eine Tendenz zur Erkrankung des proxi malen Anteils des 
peripheren Nervensystems. Auch der N. ulnaris konne in seinem 
proximalen Anted erkranken. 

Das Auftreten der posttyphosen Neuritis fallt nach Remak und 
Flatau meist in den Beginn der Rekonvaleszenz, nach der Entfiebe- 
rung, seltener tritt sie auf der Hohe der Krankheit ein. In einem von 
Ebstein 1 ) 1896 publizierten Fall trat am 3. Krankheitstag eine Oculo- 
motoriuslahmung auf. Nach Singer setzten die 25 bis 1911 bekannten 
Ulnarisneuritiden 3 Tage, bis 13 Wochen nach der Entfieberung ein. 
Im Gegensatz dazu betont Stertz, daB die Entstehung der Lahmung 
meist in die akute Krankheitsperiode und nur zuweilen erst in die 
Zeit der Rekonvaleszenz fallt. Der Widerspruch ist nicht unlosbar. 
An der Angabe von Stertz kann mit Hinblick auf die Fulle seines 
Materials kaum gezweifelt werden. Zieht man hingegen in Betracht, 
daB die Typhuskranken wahrend der akuten Periode nicht bei klarem 
BewuBtsein, im Beginn der Rekonvaleszenz aber so schwach sind, 
daB sie kaum mehr als die notigsten Bewegungen auszufiihren ver- 
mogen, so ist es verstandlich, daB eine schon wahrend des Fiebers 
entstandene Lahmung erst im Laufe der Rekonvaleszenz bemerkt 
wird. Diese Annahme diirfte auch fur unsere Falle zu Recht bestehen. 

Was die Symptomatologie unserer Falle anbelangt, so zeigt Fall 60 
das einfache Bild einer kompletten Peroneuslahmung. Im Fall 61 da¬ 
gegen ist eine wenn auch leichte Beteiligung des Tibialisanteils im N. 
ischiadicus unverkennbar und eine leichte Zuckungstragheit der sonst 
intakten linksseitigen Peroneusmuskulatur deutet die nach Stertz 
haufige Bilateralitat der Affektion an. Fall 62 zeigt die Symptome 

! ) Zit. nach Remak u. Flatau. 
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einer Ischias mit neuritischen Erscheinungert. — Im Fall 63 bestand 
anfangs eine typische Ulnarislahmung mit Krallenhand, entspree^ien- 
der Sensibilitatsstorung und EaR. Im weiteren Verlauf entwickelte 
sich jedoch jenes Bild einer krampfartigen Adductionscontractur der 
Finger, das wir als motorische Reizerscheinung auf wahrscheinlich 
funktioneller Basis bei SchuBverletzungen des N. ulnaris mehrfacb 
beobachten konnten. Als Komplikation einer posttyphosen Lahmung 
ist diese Erscheinung wohl nicht anders aufzufassen, und insbesondere 
die ungunstige Prognose, die wir derartigen Krampfzustanden nacb 
SchuBverletzung stellen muBten, gilt auch fur den vorliegenden FalL 

Die Angabe Wertheim-Salomonsons und. Singers, daB bei 
der Typhusneuritis die sensiblen Reiz- und Ausfallserscheinungen vor- 
wiegen, scheint sich nicht zu bestatigen. Stertz fand nur in einzelnen 
Fallen von Ulnaris- und einem Fall von Peroneusneuritis Empfindungs-. 
stoning ohne Parese. Schmerzen sind iiberhaupt selten. Die Lahmung 
betrifft nach Stertz bei Ulnarisneuritis vor allem die Mm. interossei I 
und IV, dann den Antithenar, selten den M. flexor carpi ulnaris, haufiger 
den tiefen Fingerbeuger. Krallenhand ist nur selten und andeutungs- 
weise vorhanden, die Sensibilitat am Ulnarrand der Hand meist herab- 
gesetzt, selten — wie in unserem Fall — erloschen. Mit Riicksicht 
auf eine in 3 Fallen bestehende Pupillendifferenz vermutet Stertz 
den Sitz der Erkrankung im Plexus. — Bei den Peroneuslahmungen 
sind nach Stertz am meisten die Zehenstrecker betroffen, insbesondere 
der M. extensor hallucis longus. Ein Ubergreifen auf das Tibialis- 
gebiet sah Stertz in Form einer elektrischen Erregbarkeitsveranderung 
kleiner FuBmuskeln. Die von ihm hervorgehobene gelegentliche Dis- 
krepanz zwischen elektrischer Erregbarkeit und Lahmung sahen wir 
in unserem Fall 61 bestatigt, der in der motorisch intakten linksseitigen 
Peroneu8muskulatur partielle EaR. aufwies. Die Reflexe fand Stertz 
oft normal, manchmal den PSR leicht gesteigert, den ASR selten 
fehlend, haufig abgeschwacht. Von unseren 3 Fallen zeigt einer ab- 
geschwachten und einer fehlenden ASR. Die von Stertz so haufig 
gefundene Vasomotorenparese sahen wir nicht. — Die Prognose erwies 
sich in unseren Fallen wie auch bei Stertz als durchschnittlich gtinstig. 

Wir sahen femer folgenden Fall von posttyphoser Polyneuritis: 

Fall 64: J. P., 20 Jahre, ledig, macht seit November 1914 Dienst beim Train 
als Zivilkutscher. Im August 1915 erkrankte er an Bauchtyphus und lag 3 Monate 
im Spital, die eraten 2 Monate mit Fieber. Nach seiner Genesung wurde er im No¬ 
vember 1915 assentiert. Wahrend der Abrichtung traten Schmerzen und Schwache 
in Armen und Beinen auf und Pat. konnte schlecht gehen. Der Zustand ist seither 
unverandert. Lues, Alkohol- und Nicotinabusus werden negiert. 

Status praesens vom 25. III. 1916: UntermittelgroB, von schwachbcher 
Muskulatur und gutem Emahrungszustand. Die Himnerven sind oh’ne.Besonder- 
heit, die inneren Organe bis auf etwas verscharftes Atmen iiber beiden Lungen- 
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spitzen ebenfalls. Obere Extremitaten: es besteht Atrophie der kleinen Hand 
muskein, insbesondere des Thenar, beiderseits, besonders links. Der Plexus brachia- 
lis, die Nervenstamme und Muskein sind druckempfindlich. Aktive Bewegungen 
erfolgen langsam init herabgesetzter Kraft, in Schulter-, Ellbogen- und Handgelenk 
in vollem Urnfang. Beim FaustschluB bleibt rechts der 5., links der 4. und 5. Finger 
zuriick. Die Opposition des Daumens ist beiderseits eingeschrankt. Es besteht 
Hypasthesie im Ulnarisgebiet der Unterarme und H'ande. Die tiefe Sensibilitat 
ist nicht gestort. Es besteht Ataxie beider oberen Extremitaten. Die tiefen Reflexe 
sind beiderseits gleich ausloebar. Untere Extremitaten: Pat. halt die Beine 
im Kniegelenk stets gebeugt, es besteht leichte Schmerzcontractur. Aktive Bewe* 
gungen erfolgen in normalem Urnfang mit herabgesetzter Kraft. Alle Haut- und 
' Sehnenreflexe sind vorhanden, 1. = r. Die Nervenstamme und Muskein sind druck¬ 
empfindlich, die Sensibilitat ungestort. Pat. geht mit langsamen Schritten, etwas 
taumelnd. Das Rombergsche Symptom ist angedeutet. Elektrische Unter- 
suchung ergibt bis auf quantitative Herabsetzung der Erregbarkeit des N. ulnaris, 
besonders links, und der kleinen Handmuskeln, normalen Befund. — Am 20. V. 1916 
ergibt elektrische Untersuchung Andeutung von partieller EaR. im linken Thenar, 
fast erloschene Erregbarkeit im linken Antithenar, partielle EaR. in den ubrigen 
kleinen Handmuskeln. Am 23. VI. 1916 ist die Druckempfindlichkeit der Nerven 
und Muskein nicht mehr nachweisbar; bei Adduction der Finger bleibt der 5. etwas 
zuriick, die Daumenopposition erfolgt rechts fast in vollem Urnfang, sonst ist der 
Zustand unverandert. Starke SchweiBsekretion der Handflafchen. Auch an den 
Beinen sind die Nerven und Muskein nicht mehr druckempfindlich. Das rechte 
Kniegelenk wird noch etwas gebeugt gehalten. Elektrische Untersuchung ergibt 
partielle EaR. im Thenar links, im Adductor pollicis rechts, im Interosseus II rechts 
und in alien Interossei links. 

Polyneuritis nach Typhus abdominalis ist schon langere Zeit be- 
kannt. Remak und Flatauerwahneneine Beobachtung von Baumler 
aus dem Jahre 1880, einen Fall von Mononeuritis multiplex betreffend. 
Beztiglich der symmetrischen amyotrophischen Polyneuritiden nach 
Typhus, zu denen auch'miser Fall zu zahlen ist, bemerken Remak 
und Flatau, daB schwere Falle mit fast vollstandigen Paraplegien 
vorkommen imd daB in den leichteren Fallen fast ausschlieBlich die 
Nn. peronei betroffen sind, doch sei diese Lokalisation bei der post- 
typhosen nicht so haufig wie bei der Alkoholpolyneuritis. Gelegent- 
lich seien die oberen Extremitaten beteiligt. — In unserem Falle steht 
die beiderseitige Lahmung der kleinen Handmuskeln im Vordergrund, 
am starksten sind die Nn. ulnares betroffen. — Auch Affichard 
fand die posttyphose Polyneuritis gewohnlich in den unteren Extremi¬ 
taten lokalisiert. Anatomisch nimmt er eine parenchymatose Neuritis 
an. Die Prognose sei zweifelhaft. Stertz bringt auBer 3 Fallen von 
Mononeuritis multiplex im Bereiche des Plexus brachialis 22 Falle 
von posttyphoser Polyneuritis. Die gewohnliche Entstehungsweise 
dieser Falle sei die, daB die wahrend des Typhus vorbereitete Erkrankung 
in der Rekonvaleszenz — vielleicht im AnschluB an eine Uberan- 
strengung — zur vollen Entwicklung komme. Dies trifft anscheinend 
fur unseren Fall zu, bei welchem die Erkrankung nach volliger Heilung 
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des Typhus wahrend der militarischen Abrichtung eintrat. Das typische 
Symptomenbild, wie es Stertz beschreibt, eptspricht im allgemeinen 
dem der frtiheren Autoren; die Beine sind gewohnlich schwerer be- 
troffen, jedoch neben dem N. peroneus fast ebenso haufig die proximalen 
Muskelgruppen, der N. tibialis, der M. quadriceps, das Radialis- und 
Mediapusgebiet. Die Sensibilitatsstorung trete zuriick, die tiefe Sensi- 
bilitat sei manchmal grob gestort. In einzelnen Fallen bestehen nui* 
sensible Ausfalle. Auch die ataktische Form der Polyneuritis kommt 
vor, doch seien die oberen Extremitaten an der Ataxie selten beteiligt. 
Auch in dieser Beziehung weicht also unser Fall vom Typus ab; inso- 
fem als bei ihm gerade an den oberen Extremitaten ataktische Storungen 
nachweisbar sind. Die elektrischen Veranderungen sind in unserem 
Falle relativ schwer — partielle EaR. in einzelnen kleinen Handmuskeln 
— in Anbetracht dessen, daB sich nach den Erfahrungen von Stertz 
meistens nur quantitative Veranderungen nachweisen lassen. — Zieht 
man in Betracht, wie haufig gerade isolierte Ulnarisneuritiden nach 
Typhus sind, so muB einerseits das besonders schwere Betroffensein 
des N. ulnaris in unserem Falle verstandlich sein, wahrend es anderer- 
seits verwunderlich erscheint, daB in dem Material der frtiheren Autoren, 
insbesondere bei Stertz, die Ulnarislahmung im Bilde der posttyphosen 
Polyneuritis keine groBere Rolle spielt. Inwiefern daraus Schltisse auf 
die noch keineswegs geklarte Pathogenese der posttyphosen Ulnaris¬ 
lahmung gezogen werden konnen, darauf mochten wir noch zurtick- 
kommen. 

Was nun die Pathogenese der Typhusneuritis und -polyneuritis 
anbelangt, so wird ja wohl von den meisten Autoren [s. Vincent 1 )] 
Toxinwirkung angenommen. Von Interesse sind diesbeziiglich durch 
Hirsch, Knack und Jumenti^ publizierte Falle von Neuritis und 
Polyneuritis nach Typhusschutzimpfung. Und fur einen Teil der 
Falle ist auch zweifellos die Toxinwirkung als die einzig mogliche 
Ursache anzusehen, insbesondere ftir die Polyneuritiden und die Lah- 
mungen im Bereiche der Schultergtirtelmuskeln. Anders verhalt es 
aich mit den Ulnaris- und Peroneusneuritiden, deren toxische oder 
nur toxische Genese von mancher Seite be^tritten wird. Lloyd 1 ) 
nimmt Kompression des Nerven ipfolge ungunstiger Lagerung des be- 
nommenen Kranken an. Ahnlich auBert sich Lasarew, doch erkennt 
•dieser die schweren Falle mit Atrophien und EaR. als Neuritiden an. 
Nach Singer spricht ftir die Annahme einer Drucklahmung das Vor- 
wiegen der subjektiven Sensibilitatsstorungen bei geringen objqktiven 
1 Erscheinungen, gegen dieselbe die sehr lange Dauer. DaB freilich das 
Vorwiegen der Sensibilitatsstorungen bei, Typhusheuritiden nach den 
Befunden von Stertz nicht mehr behauptet werden kann, haben wir 

x ) Zit. nach Rothmann. 
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schon oben erwahnt. — Eine direkte bacillare Erkrankung der Nerven- 
stamme kommt wohl kaum in Frage, obwohl Ausset 1 ) den Typhus- 
bacillus in den Nervenscheiden selbst gefunden haben will. — Wir 
mdchten die Ulnaris- und Peroneusneuritiden nach Typhus als toxico- 
traumatische Lahmungen, analog den Alkohol-, Schlaf- oderden Narkose- 
lahiriungen auffassen und mit Singer die hochgradige Abmagerung 
der Typhuskranken als bedeutsames Hilfsmoment hervorheben. Frei- 
lich muB wohl das toxische Moment, das bei den von Stertz u. a. 
beschriebenen Plexuslahmungen allein in Frage kQmmt, auch bei den 
Peroneus- und Ulnarislahmungen eine wesentliche Rolle spielen. Dio 
Tatsache aber, daB, wie oben erwahnt, Beteiligung des N. ulnaris 
bei posttyphosen Polyneuritiden selten ist, spricht gegen eino 
besondere Affinitat des Typhustoxins zum N. ulnaris. Die iiberwiegendo 
Haufigkeit der Mononeuritis ulnaris ware also ohne Zuhilfenahme 
des mechanischen Moments nicht zu erklaren. — DaB schlieBlich auch 
auf diesem Gebiete gewisse dispositionelle Momente eine Rolle 
spielen konnen, beweist ein von Margulies publizierter Fall von post- 
typhoser Oculomotoriuslahmung bei einer Patientin, die Beit Jugend 
an einer rezidivierenden Oculomotoriuslahmung litt. 

Von besonderem Interesse erscheinen uns die auch bei Stertz 
mehrfach vertretenen Falle, wo Kombinationen peripherer Er- 
krankungen mit zentralen im AnschluB an Typhus auftraten. Wir 
konnen 2 Falle dieser Art mitteilen. 

Fall 65: J. C., 22 Jahre, erkrankte im November 1914 an Typhus und lag 
59 Tage krank. Ende Januar 1915 bemerkte Pat. beim Auftreten eine Lahmung 
des rechten FuBes. Seither ist der Zustand stationar. 

Status praesens vom 15. II. 1915: Rechter FuB: Plantarflexion des FuBes- 
und der Zehen ist in geringem AusmaB, Dorsalflexion gar nicht moglich. Es besteht 
Sensibilitiitsstorung im Bereiche des N. peroneus superficialis. Die Umfangsdiffe- 
renz der Unterschenkel betragt 1 cm zuungunsten der rechten Seite. Der PSR, 
ist rechts klonisch, es besteht Patellarklonus r. > L, ASR r. > 1. Die Peroneus- 
muskillatur rechts ist bei faradischer und galvanischer Reizung herabgesetzt erreg- 
bar und zeigt etwas trage Zuckung, sonst ist die elektrische Erregbarkeit normal. 
Pat. steppt beim Gehen mit dem rechten FuB. — Am 6. III. 1915 ist die Motilitat 
fast ungestort. Es besteht noch etwas Steppage und geringe Sensibilitiitsstorung 
am Dorsum pedis. , 

Fall 66: V. B., 24 Jahre, iiberstand von Januar bis Marz 1915 einen Typhus- 
mit drei Rezidiven. Im Marz 1915 Operation von Lymphomen am Hals. Seither 
Schmerzen und Schwache im rechten Arm und Schwache.der Beine. 

Status praesens vom 12. VII. 1915: Der rechte Arm wird etwas adduziert 
und im Ellbogen gebeugt gehalten, die Finger in Bcugesteilung. Starke Atrophie 
des Oberarms (3 l /2 cm Umfangsdifferenz), geringe des Unterarms ( 1 / 2 ° m Umfangs- 
differenz). Leichte Atrophie der Mm. serratus ant. \md triceps, etwas Tremor der 
rechten Hand. Fibrillare Zuckungen im M. biceps und triceps. Dynamometrische 
Messung des Handedrucks ergibt rechts 15, links 40. Es besteht Hypasthcsie im 
Gebiete der Nn. axillaris, cutan. antebrach. med. und lat. und ulnaris an der Hand, 

J ) Zit. nach Affichard. 
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Hyperasthesie in einzelnen Partien der Vola manus. Anscheinend koine Stoning 
-der Thermosensibilitat. Der Tricepsreflex fehlt rechts. PSR L > r., ASR und 
BDR L = r. +. Elektrische Untersuchung ergibt partielle EaR. des M. biceps. — 
Am 25. IX. 1915 betragt die Umfangsdifferenz der Oberarme nur mehr l l / 2 cm, 
-die der Unterarme l / 4 cm. Die rechte Scapula steht, besonders beim Riickstauen 
-der Schultem, mit ihrem imterenr Winkel noch etwas abr Der rechte Arm wird 
mit herabgesetzter Kraft nicht ganz bis zur Vertikalen gehoben. Beugung des Ell- 
bogengelenks erfolgt mit herabgesetzter Kraft und in vermindertem Umfang, der 
M. brachioradialis springt dabei dentlich vor. Die Streckung des Arms ist einge- 
schrankt. Es bestehen fibrillare Zuckungen im M. triceps. Der 5. Finger steht ab 
und kann nicht adduziert werden. Sensibilitat und elektrische Erregbarkeit sind 
wie am 12. VII. 1915. — Sensibilitatepriifung am 31. I. 1916 ergibt Anasthesie im 
Gebiete der Nn. axillaris, cutan. brach. post., antebrach. dors., med. und lat., und 
des N. medianus. Der N. ulnaris ist frei. — Am 14. II. 1916 ist die Haltung des 
Arms normal. Es bestehen Schmerzen in der Schulter, an der Beugeseite des Ober- 
arms und im EUbogengelenk. Der Arm wird fast bis zur Senkrechten gehoben, in 
vollem AusmaBe gebeugt und gestreckt, die Finger werden ab- und adduziert, 
alles mit verminderter Kraft. FaustschluB unvollkommen. Der rechte untere 
.Schulterblattwinkel steht etwas hoher als der.linke und steht etwas ab. Riickwarts- 
heben der Arme ist eingeschrankt. Ganz leichte fibrillare Zuckungen im M. triceps 
und distal vom Olecranon. Die Umfangsdifferenz der Oberarme betragt 1 Cm, die 
<Ier Unterarme 1 / 2 cm. Keine Atrophie der Interossei. Es besteht partielle EaR. 
nur mehr im medialen Kopf des M. biceps. Die Sensibilitat ist in gleichem AusmaB 
wie friiher gestort. , 

Fall 65 zeigt eine leichte Peroneusneuritis, gekennzeichnet durch 
Lahmung, Sensibilitatsstorung und partielle EaR., neben unverkenn- 
baren Zeichen ein£r Lasion der Pyramidenbahn, die sich aus der Steige- 
rung der rechtsseitigen Sehnenreflexe ergibt. Das anscheinend paradoxe 
Zusammentreffen einer Pare6e der Plantarflexoren mit einer Steigerung 
des ASR ist nur durch die Annahme einer derartigen Kombination 
erklarbar* Gegen die Annahme eines rein spinalen Sitzes der Erkrankung 
spricht die j>eripher-neuritische Form der Sensibilitatsstorung: liber- 
dies miiBte man in Anbetracht dessen, daB die Erscheinungen lokali- 
satorisch nicht in einem, Riickenmarkssegment vereinbar sind, 2 ge- 
trennte kleine Herde annehmen. Die naheliegendste Auffassung ist 
’ demnach die einer Kombination von spinaler und peripherer Erkrankung. 

Im Fall 6 haben wir es mit einer Lahmung im Bereiche des rechten 
Plexus brachialis zu tun, deren peripherer Charakter durch den Typus 
der Sensibilitatsstorung sichergestellt ist. Daneben aber bestehen 
fibrillare Zuckungen in einigen der paretischen Muskeln imd eine 
Differenz der Achillessehnenreflexe zugunsten der rechten Seite. Auch 
hier sind die Erscheinungen nicht ganz eindeutig. Beziehen wir die 
Jteflexdifferenz auf eine Abschwachung des linksseitigen ASR, so 
liegt eine Mononeuritis multiplex vor und die fibrillaren Zuckimgen 
waren mit einer Beteiligung der entsprechenden Vorderhomzellen zu 
-erklaren. Sehen wir uns jedoch einmal zu der Annahme einer spinalen 
Miterkrankung veranlaBt, so konnten wir wohl auch eine Steigerung 
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des rechtsseitigen ASR als Ausdruck einer leichtesten Stoning im 
Bereiche der Pyramidenbahn annehmen, zumal da nichts in der Kranken- 
geschichte auf eine linksseitige Ischiadicusneuritis schlieBen laBt. 

Ahnliche Kombinationen hat Stertz ’sowohl in seiner Arbeit aua 
dem Jahre 1915 als auch in seiner 1917 erschienenen Monographic 
mitgeteilt. Er sah eine Neuritis des Plexus brachialis mit Sensibilitats- 
storung von spinalem Typus, Polyneuritis mit einer durch FuBklonus 
gekennzeichneten Beteiligung der Pyramidenbahn, Myelitis und Neuritis 
mit Lahmungserscheinungen, bloB im rechten Arm, cerebrale Hemi- 
plegie in Kombination mit Neuritis u. a. Diese Kombinationen, die 
trotz ihrer relativen Seltenheit fur Typhus gewissermaBen charakteri- 
stisch zu sein scheinen, insofem als sie bei keiner anderen Atiologie 
- beobachtet wurden, waren anscheinend bis zu den Publxkationen von 
Stertz nicht bekannt. Man wuBte wohl, daB es nach Typhus sowohl 
zu peripheren als auch zu zentralen Nervenerkrankungen kommen 
kann, doch erscheint es begreiflich, daB bei dem sparlichen Material 
vor 4em Kriege das Zusammentreffen einer peripheren mit einer zen¬ 
tralen Affektion nach Typhus noch nicht gesehen wurde. 

Was die zentralen Erkrankungen nach Typhus betrifft, so verweist 
Oppenheim auf eine eingehende Arbeit von Friedlander. Zadek 
berichtet 1915 iiber eine cerebrale Hemiplegie nach Typhus und refe- 
riert die einschlagige Literatur, auBerdem iiber einen zweiten Fall 
,mit Lahmungen, die an uramische Erscheinimgen erinnerten. Reichliches 
Material bringt wiederum Stertz: Myelitiden und cerebrale Henri- 
plegien, auch kombinierte cerebrospinale Erkrankungen, unter denen 
sich jedoch bemerkenswerterweise kein F#,ll findet, den man als multiple 
Sklerose ansprechen konnte. Die atiologische Beziehung^ zwischen 
Typhus und multipler Sklerose, die man friiher gem annahm, dtirfte 
demnach kaum zu Recht bestehen. Wir sahen eine spinale und eine 
cerebrale Erkrankung nach Typhus, die anhangsweise hier wieder- 
gegeben seien. 

Fall 67: W. R., 24 Jahre, ledig, erkrankte nach 3 Mona ten Felddienst ara 
10. XI. 1914 an Typhus abd., der mit Rezidiven bis 10. I. 1915 dauerte. Daran 
schloO sich eine Lahmung beider Beine mit Schmerzen und Parasthesien und vor- 
iibergehender Storung der Hamentleerung. 

Status praesens vom 2. V. 1915: Die Himnerven sind frei. Die linke obere 
Extremitat ist ctwas schwacher als die rechte, insbesondere verspiirt Pat. eine 
Schwache im 4. und 5. Finger der linken Hand. Dynamometrische Messung des 
Handcdrucks ergibt links 23, rechts 25. Die elektrische Pirregbarkeit ist nonnal* 
es besteht keine Ataxie. Die Reflexe der oberen Extremitaten sind links eine Spur 
lebhafter als rechts. Der linke Plexus brachialis ist druckempfindlich. Es besteht 
subjektive Hyperasthesie des linken Arms. Die Tiefensensibilitat ist intakt. Die 
Bauchmuskeln werden gleichmafiig innerviert, doch ist Aufsetzen nur mit einiger 
Unteratiitzung moglich. Bauchdeckenreflex und Cremasterreflex 1. = r. Die 
linke untere Extremitat ist etwas atrophisch, die Glutaalmuskeln links schwacher 
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entwickelt als rechts. Umfangsdifferenz der Oberschenkel betragt 4 cm, der Unter- 
schenkel lVj cm zugunsten der rechten Seite. Es besteht leichter Pea equinovarus 
links. FuBbewegungen erfolgen ziemlich kraftlos. Starke Hypotonie im Hiift- 
und Kniegelenk, keine Spasmen. Beim Gehen wird das linke Bein stark nach aufien 
rotiert, Knie in Valgusstellung, das Bein durchgestreckt. Der Glutaealreflex fehlt 
linkB und ist rechts schwach. PSR lebhaft, L > r. Patellarklonus 1. +, rechts an- 
gedeutet. ASR L = r., Plantarreflex rechts lebhaft, links herabgesetzt, Babinski 
beiderseits +, L > r., kein Oppenheim. Keine Veranderung der elektrischen Erreg- 
barkeit. — Der Harnbefund ist normal. Im Lumbalpunktat finden sich 23 Zellen 
im Kubikzentimeter, keine EiweiB- und Globulinvermehrung, keine Typhusbacillen. 

Fall 68: K. R., 22 Jahre, led., gibt an, er sei als Kind von einem Wagen iiber- 
fahren worden und danach 2 Tage bewuBtlos gewesen. Spater habe er hier und da 
epileptische Anfalle gehabt. Ein Onkel des Pat. soil Epileptiker sein. Pat. ist Rechts- 
hander, sein Vater Linkshander. Nach zehnmonatigem Felddienst erhielt er eine 
SchuBverletzung des Beins, im Spital erkrankte er im Oktober 1916 an Typhus abd. 
rait hohem Fie^er und Delirien, durch 2 Monate. Nach einiger Zeit folgte ein Re- 
zidiv, durch 2 Wochen wieder Fieber und Delirien, und als er wieder zu BewuBtsein 
kam, war seine linke Korperhalfte gelahmt. Lues und Pot us werden negiert. 

Status praesens vom 25. VI. 1917: MittelgroB, maBigkraftig, maBig efnahrt. 
Corneal- und Rachenreflex sind sehr herabgesetzt, der rechte Facialis bleibt beim 
Zahnezeigen imd Lachen zuriick. Sonst sind die Himnerven ohne Stoning. Ebenso 
die inneren Organe. Obere Extremitaten: bei passiven Bewegungen links 
spastischer Widerstand, aktive Bewegungen in vollem Umfang, motorische Kraft v 
links herabgesetzt. Es besteht keine Ataxie. Die Reflexe sind beiderseits sehr 
lebhaft. Die Ti<;fensensibilitat ist in der linken Hand gestort. Die linke obere 
Extremitat ist hypasthetisch. Untere Extremitaten: bei passiven Bewegungen 
links spastischer Widerstand, aktive Bewegungen in vollem Umfang, motorische 
Kraft links herabgesetzt.. Es besteht keine Ataxie. Leichte Storung der tiefen 
Sensibilitat. Die Hautsensibilitat ist links herabgesetzt. Die Sehnenreflexe sind 
L = r. -K der Plantarreflex fehlt links, Bauchdecken- und Cremasterreflex L > r. 
Kein Babinski, kein Klonus. Der Gang ist ein wcnig pendelnd mit Schonung des 
linken Beins. Normaler Harnbefund. — Am 4. VT1I. 1917 ist die Gangstorung ver- 
schwunden. Pat. vermag auf dem rechten Bein allein zu stehen, auf dem linken 
schwankt er. Die Reflexe der unteren Extremitaten sind nicht deutlich different. 
Bei Priifen des linken ASR erfolgt ein lebhafter, langdauernder Tremor des M. 
gastrocnemius. Sonst derselbe Befund wie am 25. VI. — Am 6. IX. 1917 ist keine 
Reflexdifferenz an den oberen Extremitaten nachweisbar. Dynamometrische Mes- 
sung des Handedrucks ergibt r. 18, L 9. Die linke Hand wird wenig beniitzt, ist 
etwas ungeschickt. Tiefensensibilitat und Stereognose erscheinen links unsicher. 

Es besteht Hypasthesie der linken Gesichtshalfte, der linken oberen und unteren 
Extremitat. Facialis r. < 1. — Am 15. X. 1917 ergibt dynamometrische Messung 
r. 33, L 9. ASR 1. etwas > r., sonst Status idem. 

Fall 67 bietet die Symptome einer leichten spastischen Spinal- 
paralyse mit Parese der linken Korperhalfte, Steigerung der links- 
seitigen Sehnenreflexe und beiderseitigem Babinski. Das Symptomen- 
bild entspricht einer Storung der Pyramidenbahnen in der Hohe des 
oberen Cervicalmarks. Bemerkenswert ist die Zellvermehrung im Liquor 
cerebrospinalis. 

In Fall 68 handelt es sich um eine ebenfalls leichte linksseitige 
cerebrale Hemiplegie, die anscheinend wahrend des Rezidivs aufgetreten 
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ist. Uber die zugruride liegende anatomische Veranderung sind wir 
ganz im unklaren. Stertz vermutet in einem Fall von cerebraler 
Hemiplegie voriibergehender Natur durch Typhusbacillen bedingte 
Entzundungserscheinungen. Doch scheint uns ein kleiner Blutungs- 
oder Erweichungsherd ebensoviel Wahrsoheinlichkeit fiir sich zu haben. 
Vom Standpunkt einer Organdisposition konnte auch die Thtsache, 
daB unser Patient aus einer Epileptikerfamilie stammt, selbst einmal 
epileptische Anfalle gehabt haben soli und uberdies als Kind ein Schadel- 
trauma uberstand, von atiologischer Bedeutung sein. 

Der Abdominaltyphus ist nachst der Diphtheric diejenige Infek- 
tionskrankheit, die relativ am haufigsten Nachkrankheiten des zen- 
tralen und peripheren Nervensystems mit sich bringt. Bei alien anderen 
Infektionskrankheit^n sind nur vereinzelte Falle von konsekutiven Neuri- 
tiden bekannt, die daher einen gewissen Seltenheitswert beanspruchen 
konnen. So sahen wir 2 Falle von Ulnarisneuritis nach Paratyphus A: 

Fall 69: W. S., erkrankte im Juli 1917 an Paratyphus A, hatte durch 4 Wochen 
Delirien und hohes Fieber, soli auch eine Pneumonie gehabt haben. Fur die Krank- 
heitszeit von 4 Wochen besteht Amnesie. Seither Gefiihlsstorung und Schwache 
im rechten Arm. 

Status praesens vom 29. X. 1917: Atrophie an der ulnaren Seite des rechten 
Unterarms, des Antithenar, Adductor poilic., der Interossei. Die Endphalange des 
4. und 5. Fingers kann nur mit geringer Kraft gestreckt, der 4. und 5. Finger nicht 
ab- und adduziert werden. Bs besteht Hypasthesie im Ulnargebiet der Hand, ge- 
ringere Hypasthesie des N. cutan. antebraeh. med. Totale EaR. der vom N. ulnaris 
versorgten kleinen Handmuskeln. — Am 26. XI. 1917 ist die motorische Funktion 
etwas gebessert, am 2. I. 1918 die Hypasthesie am Unterarm geschwunden, sons! 
ist der Zustand unverandert. Bis 27. IV. ist weitere langsame Besserung-zu be- 
obachten. An diesem Tage besteht noch> leichte Atrophie des Interosseus I und d©6 
Anti thenar. Die Finger werden gut abduziert, bei der Adduction bleibt der 4. ein 
wenig, der 5. stark zuriick. Es besteht noch totale EaR. in den Mm. adductor 
pollicis und abductor digiti V. 

Fall 70: S. K., 22 Jahre, led., erkrankte nach elfmonatigem Felddienst im 
Oktober 1916 an einem bakteriologidch nachgewiesenen Paratyphus A. Wahrend 
der Rekonvaleszenz im November 1916 bemerkte er Schwache und Abmagerung 
der linken Hand und Gefiihllosigkeit an der Kleinfingerseite. Er war friiher immer 
gesund, stellt Lues und Potus in Abrede. 

Status praesens vom 8. III. 1917: Linke obere Extremitat: Umfangsdiffe- 
renz der Oberarme l l / 2 cm, der Unterarme 1 cm zugunsten der rechten Seite. Atro- 
phie der Interossei, besonders des ersten. Der Handteller erscheint entsprechend 
^en Interossei stark eingesunken. Starke Atrophie des Antithenar, geringere des 
Thenar. Der 5. Finger steht ab. Krallenstellung ist angedeutet. Adduction des 
Daumcns ist nur bei gleichzeitiger Flexion moglich. Die Finger konnen weder ab- 
noch adduziert werden. Streckung der Mittel- und Endphalangen erfolgt im 5. Fin¬ 
ger mangelhaft, bei den anderen Fingem mit reduzierter Kraft. Bei der Finger- 
beugung ist nur im 5. die Kraft vermindert. Vasomotorische Stoning (Cyanose) 
beider Hande. Keine Reflexdiffercnzen, keine Ataxie. Leichte Hypasthesie des 
ganzen linken Arms, Anasthesie im Ulnargebiet der Hand. Es besteht totale EaR. 
der vom N. ulnaris versorgten kleinen Handmuskeln; Andeutung von partieller 
EaR. im Thenar. 
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Die Falie entsprechen durchaus den nach Typhus abd. beobach- 
teten Ulnarislahmungen. Zum mindesten der erste von den beiden 
scheint auch einen typhusahnlichen Fieberverlauf mit BewuBtlosig- 
keit und Delirien gehabt zu haben, so daB auch beim Paratyphus' A 
die Auffassung der konsekutiven Ulnarislahmung als Drucklahmung 
naheliegt. DaB das Paratyphus- und das Typhusgift elektiv gerade 
den N. ulnaris bevorzugen, ist wohl unwahrscheinlich. Es durfte sich 
auch hier um toxicotraumatische Lahmungen handeln. Entsprechend 
der relativen Seltenheit des typhusahnlichen Krankheitsbildes beim 
Paratyphus A ist es demnach begreiflich, daB Lahmungen hier nur 
ganz sporadisch vorkommen. Wir fanden keinen analogen Fall in der 
Literatur. 1904 veroffentlichte Flatau einen Fall von Neuritis optica 
bei Paratyphus, doch durfte es sich hier um pathogenetisch ganz ver- 
schiedene Falie handeln. Nur die Tatsache, daB hier wie dort eine 
neurotrope Wirksamkeit des Paratyphustoxins vorliegt, bildet eine 
Briicke zwischen jeriem Fall und dem unseren. 

Fall 71: R. S., 27 Jahre, erkrankte nach 14 Monaten Felddienst an Fleck- 
fieber. Das Fieber dauerte bis Anfang Juli 1910 und ging anfangs mit BewuBt- 
losigkeit einher. Nach Wiederkehr des BewuBtseins verepiirte Pat. Parasthesien 
und Schwache im rechten Arm. Die Schwache besserte sich mit der Zeit etwas, 
die Parasthesien dauem an. Pat. war fruher stets gesund bis auf einen Gelenk- 
rheumatismus im Jahre 1911, an den sich ein Herzfehler angeschlossen haben soli. 
Lues wird negiert, Potus und Nicotinabusus zugegeben. 

Status praesens vom 27. VIII. 1916: CTbermittelgroB, maBig kraftig, ent¬ 
sprechend ernahrt. Die Hiranerven sind ohne Stoning. Am Herzen ein systo- 
lisches Gerausch. Puls im Stehen 120. Rechte obere Extremitat: die passive Be- 
weglichkeit ist ungestort, ebenso die aktive bis auf leichte Einschrankung der 
Adduction der Finger. Die Kraft ist ddrchwegs herabgesetzt. Dynamometrische 
Messung r. 14, L 29. Die Nervenstamme im Sulcus bicipit. intemus sind druck- 
empfindlich und mechanisch ubererregbar. Die Reflexe sind lebhaft und beiderseits 
gleich. Es besteht Hypasthesie im Bereiche der rechten Rand und des Handgelenkes. 
Elektrische Erregbarkeit ist normaL Normaler Urinbefund. Am 21. VIII. 1916 
ist die Kraft der rechten oberen Extremitat gebessert, Parasthesien und Sensibili- 
tatsstorung verechwunden. 

Es handelt sich um eine leichte Neuritis im Bereiche des Plexus 
brachialis, die im Verlaufe eines Fleckfiebers aufgetreten ist. Die 
Ausfallserscheinungen betreffen wieder am starksten den N. ulnaris, 
sind aber im iibrigen nicht sichcr abgrenzbar. Den Typus einer Druck¬ 
lahmung, zu der auch hier durch die im Fieber bestehende BewuBt- 
losigkeit der AnlaB gegeben ware, erkennen wir hier nicht. So muB 
eine rein toxische Entstehung angenommen werden. — Neuritiden 
bei Fleckfieber sind Remak und Flatau schon bekannt. Sie zitieren 
aus der englischen Literatur von Ross und Bury (Peripheral Neuritis, 
London 1893): Atrophische Lahmungen, oft eingeleitet durch Schmerzen 
und Parasthesien, mit Sensibilitatstorungen. In einem Falie Murchi- 

Z. f. d. g. Neur. u. Psych. O. IL. 6 
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sons 1 ) waren der M. deltoideus und dieMuskulatur des Unterschenkels 
betroffen. Bernhardt und Oppenheim sahen Radialislahmung, 
Rackhmaninoff Polyneuritis im Verlauf des Fleckfiebers auftreten. 
Arnold fand unter 14 Fallen von Flecktyphus 8mal Neuritis optica. 

Fall 72: 0. L., 24 Jahre, erhielt am 3. VIII. 1917 einen SchrapnellschuB am 
linken Oberschenkel, woran sich ein septisches Fieber mit langerdauemder Be- 
wuBtlosigkeit anschloB. Seit einiger Zeit ist nun der rechte FuB teilweise gelahmt. 
Zeitweise hat er Schmerzen im rechten Bein. 

Status praesens vom 13. XI. 1917: Dorsalflexion des rechten Fufles ist 
moglich, Pro- und Supination nur spurweise, Zehenstreckung unmoglich. Es be- 
steht Hypasthesie am Dorsum pedis. Die gelahmte Muskulatur des rechten Unter¬ 
schenkels ist schwer atrophisch. N. peroneus und die von ihm versorgten Muskeln 
sind faradisch und galvanisch ganz unerregbar. 

Es handelt sich um eine im AnschluB an eine Sepsis aufgetretene 
Peroneuslahmung. Auffallig ist die schwere Veranderung der elek- 
trischen Erregbarkeit, die man sonst nur bei Nervenverletzungen zu 
sehen gewohnt ist. Mit Riicksicht darauf, daB der Kranke eine Zeit- 
lang bewuBtlos lag, kommt auch hier die Annahme einer Druckl&hmung 
in Betracht. DaB durch Druck am Fibulakopfchen auch gewohnliche 
Schlaflahmungen des N. peroneus zustande kommen, ist bekannt 
(s. Singer). — Die bisherige Literatur kennt vereinzelte Falle von Poly¬ 
neuritis und Neuritis im AnschluB an eine von Hautwunden ausgehende 
* Septicamie. Nach Remak und Flatau, die sich auf Falle von Barrs, 
White, Bury und Gerhardt beziehen, setzen die polyneuritischen 
Symptome erst einige Wochen oder Monate nach dem Beginn des 
Eiterungsprozesses ein, und nicht immer in dem primar erkrankten 
Glied. — AuBer nach Hautwunden nennen Remak und Flatau noch 
Neuritiden und Polyneuritiden nach Eiterungen der Pleura und der 
Lunge (Martins, Fiessinger), eiterigem Blasenkatarrh (Dana), 
gonorrhoischer Sepsis (Kraus). — Nach Wertheim-Salomonson 
ist meistens die Peronealmuskulatur betroffen, vereinzelt auch die 
kleinen Handmuskeln. 

SchlieBlich sei ein Fall von Neuritis nach Dysenterie angefiihrt. 

Fall 73: P. K., 35 Jahre, led., litt von Juli bis August 1916 an Ruhr. Gleich- 
zeitig bemerkte er Lahmung des rechten Beins, ^Gefiihl des Eingeschlafenseins, 
zeitweise dumpfe Schmerzen in beiden Beinen. 

Status praesens vom 3. X. 1916: rechter FuB: Dorsalflexion des FuBes und 
der Zehen ist eingeschrankt. Es besteht Hypasthesie im Peroneusgebiet und beim 
Malleolus intemus. PSR L = r. -f, schwach, ASR beiderseits 0. Elektrische Erreg¬ 
barkeit ist im rechten Peroneusgebiet herabgesetzt. Pupillen ohne Stoning. Lues 
negiert. Wassermann negativ. Im Ham keine abnormen Bestandteile. 

Hier liegt eigentlich eine abortiv verlaufende Polyneuritis vor. 
Beide Nn. ischiadici sind betroffen, doch weist nur das rechte Bein 
Lahmungserscheinungen auf. 

A ) Zit. nach Remak u. Flatau. 
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tTber Polyneuritis und Neuritis nach Dysenteric liegt eine ansehn- 
liche Kriegsliteratur vor: Aus Friedenszeiten fanden wir nur einen 
Fall von Neiding aus dem Jahre 1912. In Kriegszeiten stammt der 
erste ausftihrlichere Bericht von Schlesinger aus dem Jahre 1915. 
Er fand als charakteristisch fur die haufig auftretende dysenterische 
Polyneuritis Schmerzen, Parasthesien und Sensibilitatsstorungen bei 
auffallend zuriicktretenden motorischen Ausfallserscheinungen. Meistens 
sind die unteren Extremitaten betroffen, zuweilen in Form von Isehialgie. 
Parasthesien und Sensibilitatsstorurigen sind distal am ausgesprochen- 
sten. Die Sehnenreflexe fehlen zum Teil. Schwere Lahmungen mit 
schwerer Atrophie und EaR. hat Schlesinger nicht beobachtet. — 
Rothmann sah 3 Falle von isolierter Ulnarisneuritis. In Fall I trat 
die Lahmung wahrend der Erkrankung, in Fall 2 in der Rekonvaleszenz, 
in Fall 3 angeblich erst 2 Monate spater auf. Rothmann betont 
schleppenden Verlauf und zweifelhafte Prognose. — Von Laignel- 
Lavastine und Gougerot wurde eine Neuritis axillaris, von Henne- 
berg eine schwere Polyneuritis nach Ruhr beobachtet. In einem 
Fall von Mendel war die Lokalisation dieselbe wie nach Diphtheric. 
Liebers sah einen Fall von Polyneuritis nach Pseudodysenterie. — 
l)ber die Pathogenese sagt Schlesinger, daB es sich wahrscheinlich 
um toxische Entstehung handle, da die Neuritis in der Regel zu einer 
Zeit auftrete, zu welcher in den Faeces Dysenteriebacillen nicht mehr 
nachweisbar seien. Muller-Deham vermutet, daB die dysenterische 
Neuritis nicht spezifischer Natur sei. Vielmehr fiihre wahrscheinlich 
die Geschwursbildung im Darm als solche zur Neuritis, etwa analog 
den tuberkulosen Geschwuren. — Als anatomische Grundlage nimmt 
Rothmann Entziindung der Nerven an. 

Fassen wir zusammen, was uns die Erfahrungen des Krieges an 
neuen Erkenntnissen und Fragestellungen beztiglich der nichttrauma- 
tischen Erkrankungen peripherer Nerven gebracht haben, so betreffen 
sie fast durchwegs die Atiologie der Falle. Auffallend erschien uns 
vor allem die groBe Haufigkeit der idiopathischen Polyneuritiden. 
Eine atiologische oder symptomatologische Einheit konnten wir in 
unseren Fallen nicht erblicken. Immerhin schien uns die Gruppe der 
Erkaltungspolyneuritiden, so zweifelhaft auch das refrigera- 
torische Moment als Krankheitsursache sein mag, durch 2 klinische 
Eigentiimlichkeiten charakterisiert: es sind dies der akute Beginn 
und das Fehlen ataktischer Erscheiniingen. Die rein atak- 
tische und die paretisch-ataktische Polyneuritis scheint mei¬ 
stens infektiose und toxische Ursachen zu haben, imter welch 
letzteremin dem aus dem Kriege stammenden Material der Alkoholis- 
m us eine bemerkenswert geringe Rolle spielt. Unter den toxischen 
Polyneuritiden sahen wir 2 Falle von Bleivergiftung unbekannter 
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Provenienz, die die Vermutung zulieBen, daB sich vielleicht in man- 
chen^weiteren Fallen von anscheinend idiopathischer Polyneuritis bei 
darauf gerichteter Untersuchung eine spezifische toxische Atiologie 
herausstellen konnte, auch wenn anamnestisch kein Anhaltspunkt 
dafur vorliegt. Voraussetzung ist eingehendste klinische Untersuchung 
jedes Falles, welche keine etwaige Abweichung vom Typus der idio- 
pathischen Polyneuritis unbemerkt laBt. Charakteristisch fur toxische. 
vor allem Blei- und Arsenpolyneuritiden, schien uns u. a. die sub- 
akute Entwicklung und der schleichende Verlauf zu sein, 
eine Eigentumlichkeit, die offenbar mit der protrahierten Aus- 
scheidung dieser Gifte, die demgemaB auch bei akuter Vergiftung 
‘chronisch zur Wirksamkeit gelangen, zusammenhangt. — Was die 
postinfektiosen Neuritiden und Polyneuritiden anbelangt, so 
sei nochmals auf die groBe Haufigkeit der posttyphosen Lahmungen 
hingewiesen, wie sie sich hauptsachlich aus den Arbeiten von S.tertz 
ergibt, so wie auf die fur das Typhustoxin charakteristischen kombi- 
nierten Lokalisationen, auf die Falle von spinoperipherischen und 
cerebroperipherischen Affektionen. Was die anderen Infektionskrank- 
heiten anbelangt, so sahen wir neben den als selten bekannten Neuri¬ 
tiden und Polyneuritiden nach Pneumonie, Dysenterie, Fleckfieber, 
Sepsis, Gonorrhoe noch 2 Ulnarisneuritiden nach Paratyphus A, 
der bisher als atiologischer Faktor in diesem Gebiete noch nicht bekannt 
war. Wir hielten es fiir geboten, diese Falle ebenso wie die Ulnaris- 
und Peroneusneuritiden nach Typhus als toxicotraumatische 
Lahmungen, d. h. als Drucklahmungen bei einem durch das 
Bakterientoxin pradisponierten Nervensystem aufzufassen. — SchlieB- 
lich muBten wir zu den Fragen der rein sensiblen Neuritis und 
Polyneuritis, der neurasthenischen Polyneuritis und der Neuritis 
und Polyneuritis als Kriegskrankheit Stellung nehmen. Unsere 
Meinung geht dahin, daB rein sensible Neuritiden kaum je als solche 
zu diagnostizieren sind, daB Neurasthenie als Ursache einer Poly¬ 
neuritis in Anbetracht der wenigen bisher beobachteten Falle dieser 
Art recht zweifelhaft ist und daB weder in diesem Sinne einer Er- 
schopfungspolyneuritis, noch im Sinne einer ,,Kriegsneuritis“ des 
N. saphenus nach Stransky u. a. von einer eigentlichen Kriegskrank¬ 
heit der peripheren Nerven die Rede sein kann. 
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Untersuchungsmethode 

und Grundlage der hysterisehen Pseudoanasthesie. 

Von 

Univ.-Dozent Dr. Jen6 Kollarits (Budapest). 

(Eingegangen am 10. April 1919.) 

I. 

Wo hi will 1 ) hat auf ein Verfahren hingewiesen, das sich eignet 
eine hysterische Pseudoanasthesie zu entlarven. Das ist gewiB wichtig. 
Ebenso wichtig ist es aber in der Weise vorzugehen, daB solche Pseudo¬ 
anasthesien uberhaupt nicht entstehen konnen. Es ware zwar frag- 
lich, ob eine derartige Scheinempfindungslosigkeit ftir die Patienten 
nicht belanglos ist, da sie bekanntermaBen beim Hantieren mit dem 
,,kranken“ Gliede gar nicht gestort sind. Trotzdem wiirde ich'diese 
* Ansicht nicht teilen. Wenn der Arzt das Symptom sucht und als krank- 
haftes Zeichen immer wieder feststellt, so ware es moglich, daB die 
Patienten sich ins Krankheitsgefiihl immer tiefer hineinarbeiten, und 
zwar selbst dann, wenn sie auf mythomanischen Wegen zu ihrer Pseud,o- 
anasthesie gelangt sind. Denn auch in diesem Falle tragt jede neue 
Untersuchung, jeder Hinweis auf das Syjnptom dazu bei, daB der 
mythomanische Charakter einer Hysterie hochgeziichtet werde. 

Ich bin. der Ansicht, daB diese hysterisehen Pseudoanasthesien nicht 
immer, aber in den meisten Fallen iatrogene Kunstprodukte sind, 
d. h. daB sie von den Arzten bei der Untersuchung unbewuBt verursacht 
sind. Sie sind also bei richtigem Vorgehen zu vermeiden. Eine Uber- 
nahme des Symptoms von anderen Patienten wird wohl auch vor- 
kommen, aber wenn kein Kollege solche Pseudoanasthesien jemals 
ans Tageslicht fordern wiirde, so bliebe wenigstens ein Teil ebendieser 
anderen Patienten vom besprochenen Symptom auch frei. Dann blieben 
nur jene Falle iibrig, wo die psychische Aufnahme aus fremder orga- 
nischer Quelle geschopft hat. Bei richtiger Untersuchungsmethode 
wiirde die Pseudoanasthesie aus dem Leben sozusagen in die Lehr- 
biicher fliichten, wie auch sonst gewaltige Teile der hysterisehen Sym¬ 
ptomatology im Aussterben begriffen sind, seit ihre ZiichtuUg aufgehort 
hat. Wer begegnet den Phasen des groBen Anfalles in der Form, wie 

l ) Wohlwill, Uber ein Phanomen bei der Untersuchung hysterischer An- 
' asthesien (Storungsphanomen). Neurol. Centralbl. 1918, Nr. 24, S. 802. 
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sie vom Altmeister Charcot beschrieben worden sind ? Der Genius 
pseodoepidemicus hat sich verandert. 

Einen Beweis dafur, daB die hysterische Scheinunempfindlichkeit 
uberwiegend iatrogen ist, erblicke ich darin, daB ich in den ca. 15 Jahren, 
in welchen ich mit der klinischen Nervenambulanz der Klinik des 
Herm Prof. Jendrassik betraut war, keinen einzigen Fall von hyste- 
rischer Anasthesie unter denjenigen Patienten gefunden habe, bei denen 
ich der erste Arzt war, der dieses Symptom untersuchte. Ich konnte 
es nur bei solchen feststellen, bei denen andere Kollegen, und zwar 
Nervenarzte es gefunden, d. h. hervorgerufen ha ben. Speziell waren 
es einige Frauen, die von weiland Prof. Laufenauer behandelt worden 
sind, der die Grande hysterie bei Charcot studiert hatte. Von Land- 
arzten uberwiesene Patienten hatten nie diese Erscheinung gezeigt, 
weil darauf nicht untersucht worden ist. Es gibt also zweierlei 
Methoden um die besprochene Erscheinung zu vermeiden, 
entweder uberhaupt nicht danach forschen, oder die Unter- 
suchung in einer Weise zu fiihren, die das Entstehen des 
Symptoms nicht gestattet. Ich bin also mit Babinski 1 ) in 
Obereinstimmung, wenn er von den hysterischen Stigmata sagt: ,,En 
ce qurconceme les pretendus stigmates je puis dire que depuis des annees 
je n’en trouve plus chez les hysteriques qui n’ont pas ete preablement - 
en contact avec des personnes capables de les avoir suggestionnees.*' 
Gegen die Berechtigung des Wortes Suggestion fur diese Falle werde 
ich hingegen einige Einwendungen haben. 

Die Patienten werden vom Arzte auf verschiedene Arten dazu 
veranlaBt, empfindungslose Stellen an sich anzugeben. Sie rnussen 
nicht unbedingt darhber horen, wie es in Vortragen und bei Demonstra- 
tionen, wohl auch bei Untersuchungen im Beisein von mehreren Per- 
sonen oft zu geschehen pflegt. Sie haben Talent zu erraten, was der 
Arzt gerne horen mochte, und geben an, was von ihnen auch ohne 
Worte verlangt wird, speziell wenn der Untersucher ofters hinterein- 
ander, oder mehrere Untersucher nacheinander auf demselben Punkt 
insistieren. Fragt man bei der Beriihrung: ,,Spiiren Sie das?“, so taucht 
die Idee auf, daB man es nicht unbedingt spiiren miiBte. Einige Wieder- 
holungen der un,vorsichtigen Frage geniigen, um den aufgetauchten 
Gedanken zu fixieren. Die Aufforderung: ,,Sagen Sie, ob Sie die Be- 
riihrung rechts oder links empfinden?" verleitet zur Idee, daB die 
rechte oder die linkeSeite auch nicht empfinden konnte, und die Aus- 
sage iiber eine Hemianasthesie ist eingeleitet. Eine einseitige Er- 
krankung ist dem Laien sowieso gelaufig. Die Beriihrungen bei der 
Priifung abwechselnd symmetrisch rechts und links anzubringen und 

1 ) Babi nski, Demenibrement de Thystcrie traditionelle. Pithiatisme. Semaine 
m6dicale 1909. Extrait p. 6. 
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claim den Korper in dieser Weise vom Kopf bid zum FuB durchzu- 
prufen, muB allein schon auf die Idee fuhren, daB es sich um einen 
Vergleich der beiden Seiten handle. Bei ofterer Wiederholung kann 
die Fixation der Vermutung zum Tatbestand werden. Besonders 
leicht wird ein Patient zu falscher Angabe verleitet, wenn bei den 
symmetrischen Benihrungen immer von der einen Seite, z. B. von 
der linken so schnell auf die andere iibergegangen wird, daB der Patient 
nicht recht Zeit hatte, auf die erste Beriihrung zu antworten. Wenn 
ein paar Antworten aus Zerstreutheit ausgeblieben sind, und wenn 
der Patient dann bemerkt, daB dem Arzt dieser Befund interessant 
ist, so kann auch AnlaB zu falscher Angabe gegeben sein. Ich habe 
als Anfanger einmal eine solche vergleichende Untersuchung der beiden 
Seiten vorgenommen und bin dabei sukzessiv vom Scheitel bis zur 
Zehe gegangen. Ich habe bei der Beriihrung der rechten Seite keine 
einzige Antwort bekommen. Als ich den interessanten Refund an- 
deren Kollegen demonstrieren wollte, begann ich mit der Mahnung: 
,,Passen Sie auf“ und brachte den Pinsel an der rechten Seite an. Diese 
leichte Mahnung geniigte, um die Hemianasthesie zu zerstoren. Hatte 
ich zwei-, dreimal in der Weise fortgefahren, wie ich angefangen habe, 
wie leicht hatte sich der ,,interessante Befund 4 ‘ festsetzen konnen! 

Wie soli aber verborgen werden, daB eine unempfindliche Stelle 
gesucht wird? Zunachst soil das Wort ,,spiiren“ oder ,,empfin- 
den* 4 gar nicht ausgesprochen werden. ,,Ich werde Sie mit 
diesem Pinsel beruhren, und Sie miissen jedesmal so fort antworten: 
,Jetzt\“ Das ist z. B. eine Aufforderung, wobei die Patienteri gar nicht 
gleich recht merken, worum* es sich handelt. Sie werden vielleicht 
annehmen, daB die Promptheit der Antwort das wichtige sei. Falls 
eine Reaktion ausbleibt, soli der Patient aufmerksam gemacht werden : 
„Warum haben Sie nicht sofort ,jetzt 4 gesagt?“ 

Bei solcher Untersuchung ist die Entstehung jeder hysterischen 
Pseudoanasthesie ausgeschlossen. 


II. 

DaB hysterische Pseudoanasthesien keine Realitat besitzen, dst 
bekanntlich dadurch bezeugt, daB die Patienten die Extremitat normal 
gebrauchen. Als ich dies einmal den Studenten demonstrierte, holte 
die Patient in die mit einem Tuch bedeckten Sachen: Feder-messer, 
Schliissel, Borse, verschiedene Mtinzen ohne jede Schwierigkeit hervor. 
Als ich die Studenten auf den Widerspruch aufmerksam machte, warf 
die Patientin nach einiger Zeit ein, dies komme davon, daB ihre innere 
Handflache ganz gut empfinde. Sie begriff, was ich sagte, und wollte 
damit den Widerspruch korrigieren, vergaB aber dabei, daB eben vorher 
auch die Handflache ohne Antwort beriihrt worden ist. Nun lieB 
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ich die Empfindung nochmals prufen und siehe da, die Patientin hatte 
eine Hemianasthesie; nur die innere Handflache war da von frei. Sie 
befreite also einen Teil des Gebietes von der Anasthesie, und zwar 
wissentlich, um den besprochenen Widerspruch zu losen. 

Das Symptom ist also nicht real. Was ist es aber? Eine ange- 
nommene Suggestion? Eine innerlich nicht angenommene, aber ohne 
Einwand gelassene Behauptung, die infolge einer tJberrumpelung oder 
Faszination stehengeblieben ist? Eine Simulation? 

Die Patienten konnen namlich das, was ihnen wissentlich oder 
unwissentlich geboten wird, auf verschiedene Weise annehmen. Sie 
konnen sie annehmen und daran glauben; sie konnen aber auch die 
Eingabe ohne Widerspruch lassen, ohne daB sie deshalb einverstanden 
waren. Das ist eine scheinbare Annahme, wo infolge der Faszinatipn 
der Einwand in der Kehle steckenbleibt. Ein deprimiert nervoser 
Patient gajj mir einmal nachtraglich an, nachdem er auf eine suggestive 
Frage prompt mit ,,Ja“ antwortete, daB er gar nicht verstehe, wie es 
herging, da er doch das Gegenteil hatte sagen mussen. Er berichtete, 
daB es ihm nicht zum ersten Male passiert ist, und solche Falle sind 
nicht selten, besonders Respektpersonen gegenuber. Eine mir bekannte 
andere Person gibt sofort alien Behauptungen recht, die vor ihr vor- 
gebracht werden. Die t)berlegung kommt erst nachher. Die durch 
Hypnose faszinierte Person spricht einfach eine Rolle zu Ende und 
es kann nicht objektiv bewiesen werden, ob sie daran glaubt oder 
nicht. 

Wenden wir nun das auf die hysterische Pseudoanasthesie an. 
Glauben die Patienten selbst daran? Nahmen sie dabei eine Einrede 
ohne innere tTberzeugung nur scheinbar an, ohne Widerspruch zu 
erheben ? Spielen sie ein Schauspiel oder simulieren sie ? Dieses Nicht- 
empfinden ist dem eingegebenen Nichthoren, Nichtsehen ahnlich, 
dessen Kritik ich gegeben habe 1 ). Die hypnotisierte Person wird auf 
Befehl pseudotaub. Diese Pseudotaubheit hindert sie aber nicht zu 
horen, wenn ich ihr sage: Nun horen Sie wieder, obschon ein Real- 
tauber dazu nicht fahig ware. Sie sieht eine gewisse Person nicht, 
wenn es ihr befohlen wird, aber die Pseudoblindheit befahigt sie immer- 
hin zu erkennen, daB es sich um jene Person handelt, die sie nicht 
sehen darf. Sie hat aber diese Person gesehen und erkannt. Das alles 
ist mit krassem innerem Widerspruch behaftet. Das ist ebensowenig 
wirkliches Nichtsehen oder Nichthoren, wie es auch kein Nichtemp- 
finden ist, wenn die Gegenstande fehlerlos mit dem Tastsinn erkannt 
werden. Das willklirliche Verschwindenlassen der Pseudoanasthesie, 
um einen Widerspruch zu vermeiden, ist dafiir auch ein guter Be- 

*) Charakter und Nervositat. Springer, Berlin 1912. S. 107 u. 4. — Wahmeh- 
mung und Voratellung usw. Zeitschr. f. Neur. u. Psych. Heft 1/3, 220. 
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weis. Das Storungsphanomen Wohlwills zeugt auch daftir, denn 
wenn die Patienten die Bertihrung der scheinbar unempfindlichen Flache 
mit ,,Nein“ beantworten, oder wenn die Ant wort, die bei der Beriih- 
rung des gesunden Beins mit ,,Ja“ geschehen sollte, dadurch gestort 
oder unsicher wird, oder sich verzogert, weil einige Sekunden friiher 
das pseudoanasthetische Bein beruhrt worden ist, so haben die Patienten 
die Beriihrung empfunden, verschweigen aber diesen Tatbestand. Die 
Patienten konnen von der Realitat ihrer Pseudoanasthesie nicht iiber- 
zeugt sein. Die nicht innerliche Annahme, aber auBerliche Nachgabe 
konnte in Betracht kommen, wenn der Arzt in oder auBer der Hypnose 
das Nichthoren, Nichtsehen, Nichtempfinden fordert, wobei tTber- 
rumpelung und Faszination tatig sein konnen. Aber die hysterischen 
Pseudoan&sthesien werden doch, wenn es sich nicht um Experimen- 
tieren handelt, nicht auf diese Weise hervorgerufen, sondem die flin- 
gabe erfolgt von seiten des Eingebers unbewuBt. Die Patienten er- 
raten, was von ihnen verlpngt wird, und tauschen es vor. Es ist 
ein Theaterspiel, eine spezielle Art von Simulation, und 
die Mythomanie ist ,der Kern des Vorganges, welcher im 
Charakter der Hysterie verankert ist. Mit dieser Auffassung ent- 
puppt sich die hysterische Pseudoanasthesie als Teil einer groBeren 
Einheit. Mit solchem mythomanischen Spiele verfolgen die Patienten 
einen Zweck, sie raachen sich mindestens interessant. Um die mytho- 
manische Symptomatologie zu erganzen, erwahne ich die Pseudo- 
bewuBtlosigkeit einer Patientin, die den schlichtemen Liebhaber zum 
Angriff ermuntern will. Eine andeTe Frau wird pseudobewuBtlos, um 
den Mann, der sich scheiden lassen will, zu fesseln, sie ist aber trotz 
ihrer BewuBtlosigkeit emport, als dieser sagt: ,,Die Frau ist hysterisch.“ 
Eine dritte Frau hat Pseudoschmerzen, mit welchen sie Mitleid er- 
bettelt usw. 

Die Vortauschung der hysterischen Anasthesie kannkeine so direkten 
Zwecke verfolgen. Dazu eignet sich das Symptom nicht. Es kann 
aber andere direkt zweckdienliche Pseudosymptome erganzen und 
unterstutzen. 

Es soli damit heute nicht gesagt werden, daB alle hysterischen Sym- 
ptome mjrthomanischen Ursprungs sein miissen. EinStudium in dieser 
Richtung ware empfehlenswert; wobei die inneren Widerspriiche als 
Fhhrer dienen miiBten. Solch ein innerer Widerspruch ist z. B. 
auch beim hysterischen Zittem nicht seiten, wo diese Erscheinung 
die Bewegung eher verziert, als unmoglich macht. Ein 8 Seiten langer 
Brief, sozusagen kalligraphisch geschrieben, aber durchwegs mit zittem- 
den Schnorkeln phantastisch ornamentiert, bezeugt auch inneren 
Widerspruch. Einem echten Zitterer wurde ein solches Kunststtick 
viel zu mtihsam sein, beim Pseudozitterer werden die Zickzacke mit 


Digitized by 


Go i igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



J. Kollarits: 


Digitized by 


\)2 

schreiender Selbstgefalligkeit aufgetragen. Babinski 1 ) erwahnt die 
Patienten, die an sich kiinstlich Erytheme, Ekchymosen usw. er- 
zeugen und klassifiziert sie zur Mythomanie (der Ausdruck stammt 
von Dupr 6). Und tatsachlich, es liegt kein echter Unterschied zwischen 
diesen Fallen und jenen, wo eine Patientin ihr Leiden davon ent- 
springen laBt, daB sie unters Eis gekomitien ist, wovon kein Wort 
wahr ist, oder wo eine andere berichtet, daB ihr Brautigam an ihrer 
Seite gehend, plotzlich in die Donau gesprungen ist, wobei es sich 
herausstellt, daB sie keinen Brautigam hatte und daB iiberhaupt nie- 
rnand in ihrer Nahe ins Wasser gesprungen ist. 

Ich lege Gewicht darauf festzustellen, daB diese rnytho- 
manische Auffassung der hysterischen Pse udoanasthesie 
und der verwandten Erscheinungen mit der Suggestions- 
theorie der Hysterie in Widerspruch steht. Suggestion be- 
deutet eine Eingabe, an welche geglaubt wird. Es gibt absolut keinen 
Beweis dafur, daB die Patienten daran glauben wurden, was sie vor- 
tauschen. Es gibt hingegen Zeichen, die das Gegenteil beweisen: das 
sind die besprochenen inneren Widcrspriiche. Es stimmt mit dieser 
Auffassung gut uberein, wenn Wohlwill sagt: ,,Dies alles fiihrt meines 
Erachtens zwingend zu der Annahme, daB die hysterische Anasthesie 
nichts Passives, sondern etwas Aktives ist, nicht ein Zuwenig, sondern 
ein Zuviel, nicht etwa auf einer Absperrung des Sinnesreizes vom Be- 
wuBtsein beruht, sondern auf einer aktiven Unterdriickung der 
von dem kranken Glied ausgehenden Empfindungen. 44 Daran mochte 
ich nur so viel korrigieren, daB nach meiner Ansicht die Empfindungen 
nicht unterdriickt, sondern verleugnet werden. 

Fur mich steht der Pithiatismus, die Persuasion guerissable bei der 
Hvsterie nicht derart im Vordergrunde, wie es Babinski annimmt, 
weil es an echter Persuasion eben fehlt. Dieser Autor macht eine sehr 
feine Beobachtung, wenn er sagt: N ,,Qvtand une Emotion sincere secoue 
l ame humaine, il n'y a plus de place pour Thysterie 2 )." Ich kann 
das voll bestatigen, indem es nicht selten vorkommt, daB hysterische 
Peraonen auf kleinste Kleinigkeiten mit unbandigen Reaktionen ant- 
worten und daB dieselben ganz schwere Ereignisse mit heroischem 
Mute und staunenswerter Energie ertragen. Diese Erscheinung wftrde 
ich aber nicht so erklaren, wie Babinski es tut: ,,On peut meme 
dire que si les emotions, en affaiblissant le sens critique, peuvent pre¬ 
parer Fesprit k subir la suggestion, elles Texcluent sur le moment et 
empechent, lorsqu’elles sont intenses, le developpement des pheno- 
menes pithiatiques/ 4 Ich meine nicht, daB die intensiven Emotioncn 
die Suggestion ausschlieBen, sondern daB tiefe, aufrichtige Erschtit- 

M Babinski, l. c., S. 11. 

J ) Babinski, Expos^des travaux scientifiques. Paris 1913, p. 211. 


Gck igle 


Origiral from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Untersuchungsmethode und G-rundlage der hysterischen Pseudoanttsthesie. 93 

terungen des Gemiites keine Mythomanie, kein Theaterspiel, keine 
Komodie erlauben. 

Alle diese Betrachtungen fuhren mich zum Kapitel iiber den Zu- 
sammenhang des. Charakters und der Nervositat 1 ) zuriick; denn die 
Mythomanie ist eine Charaktereigenschaft. . 

*) Koliarits, Charakter und Nervositat usw. » Springer, Berlin 1912. — 
liber eine mit Neurasthenie verbundene spez. Form von Arbeitunlust. Zeitschr. f. 
d. ges. Neur. u. Psych. 18 . .— t)ber positiven Schmerz und negative Lust bei 
Neurasthenie und Schopenhauer. Ibidem 29 . — Das momentane Interesse bei 
nervosen und nichtnervosen Menschen. Joum. f. Psychol u. NeuroL 21. — t)ber 
Sympathien und Antipathien, HaB und Liebe bei nervosen mid nicht nervosen 
Menschen. Beitrag zum Kapitel: Charakter und Nervositat. Zeitschr. f. d. ges. 
Neur. u. Psych. 3t 
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t)ber Genese der Wahnideen, deren sekundare Beeinflussung 
durch anderweitige psychische Faktoren, gowie einiges fiber 
die klinische Stellnng der mit Wahnideen einhergehenden 

Erkranknngen. 

Yon 

Dr. Wilhelm Stocker, 

1 Nervenarxt. 

(Eingegangen am 10. April 1919.) 

Jede klinische Abhandlung iiber das Wesen der sogenannten Wahn¬ 
ideen hat naturgemaB auszugehen von der Begriffsbestimmung der- 
selben. Wir legen als Ausgangspunkt ftir die Besprechung des Begriffs 
der Wahnideen in unseren folgenden Betrachtungen die von Stransky 
in seiner allgemeinen Psychiatrie gegebene Begriffsbestimmung zu- 
grunde, die der aUgemein anerkannten Anschauung darliber entsprechen 
dtirfte. Diese lautet: „Wir verstehen unter Wahnideen krankhaft be- 
dingte, auf irrealen oder fehldeutigen Voraussetzungen aufgejbaute 
Urteiie und Schliisse, deren Kennzeichen in ihrer wahrend des Be- 
stehens der sie erzeugenden krankhaften Bedingungen grundsatzlichen 
Unkorrigierbarkeit gegeniiber sei es autochthon sich erhebenden, sei 
e8 von auBen her geltend gemachten logischen Einwanden besteht.“ 
Nehmen wir diese Begriffsbestimmung naher unter die Lupe, so 
gehort zur Bildung einer Wahnidee zunachst eine Voraussetzung, die 
jedoch irreal oder fehldeutig sein muB. Diese Voraussetzung kann 
gegeben werden einmal durch eine verkannte oder fehlgedeutete reale 
Wahmehmung oder Beobachtung oder eine ebenso fehl ausgedeutete 
oder verkannte Vorstellung. Dazu gehort femer, daB sich an diese 
fehlerhaften Voraussetzungen falsche Schlusse und Urteiie ankniipfen. 
Und drittens gehort dazu, daB diese falschen Urteiie und Schlusse prin- 
zipiell unk'orrigierbar sein miissen alien logischen Einwanden von innen 
und auBen gegeniiber, wenigstens solange als die die Wahnideen er- 
zeugenden krankhaften Bedingungen anhalten. Ein anderes wesentliches 
Kriterium der Wahnidee, auf das hingewiesen zu haben, besonders 
das Verdienst von Specht ist, ist der jeder Wahnidee eigene egozen- 
trische Charakter. Doch ist damit nicht gesagt, daB tiberall da, wo 
ein egozentrischer Charakter vorliegt, auch eine Wahnidee vorliegen 
muB. Im Gegenteil sehen wir auch bei einfachen Irrttimem, die wir 
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nicht als Wahnidee zu bezeichnen das Recht.haben, haufig diesen ego- 
zentrischen Charakter. Somit kommt dem egozentrischen Charakter 
der Vorstellung fur die Feststellung einer Wahnidee nur ein beschrank- 
ter, mehr negativer als positiver Wert zu, insofem als wir bei Vorhanden- 
sein dieses egozentrischen Charakters immer an eine Wahnidee denken 
mussen, wahrend wir eine solche beim Fehlen desselben ohne weiteres 
ausschlieBen konnen. 

Nach dem bisher Gesagten ist es demnach allein die krankhaft be- 
dihgte Unkorrigierbarkeit, die die Wahnideen von ahnlichen Vorgangen 
in der Normalpsyche, die wir als Irrtumer und Trugschliisse bezeichnen, 
unterscheidet. Falsche Wahmehmungen und falsch gedeutete Vor- 
stellungen, die zu Trugschlussen auch egozentrischen Charakters ftihren 
konnen und mussen, kommen in dem Leben der Normalpsyche haufig 
vor, diese aber unterliegen nach mehr oder minder kurzer Zeit der 
Korrektur, sei es durch logische Einwande, die die eigene Verstandes- 
tatigkeit aufbringt, sei es durch solche, die von anderen Personen gel- ' 
tend gemacht und von den Irrenden als richtig erkannt werden. Solange 
aber die falsche Voraussetzung fur den Irrtum anhalt, ist auch dieser 
unkorrigierbar. Wir sehen also, daB auch die Unkorrigierbarkeit als 
solche kein eigentliches Kriterium der Wahnideen ist. Als'solches un- 
bedingt erforderliches Zeichen ist schlieBlich also eigentlich nur die 
Feststellung anzusehen, daB diese Unkorrigierbarkeit bedingt wird durch 
krankhafte Vorgange der psychischen Tatigkeit. Gerade aber in diesem 
Umstand haben wir eine groBe Schwierigkeit fur die Feststellung von 
Wahnideen zu erblicken. Und zwar liegt diese Schwierigkeit darin, 
daB es nach der ganzen Art der psychischen Erkrankungen auBerst 
schwierig, vielmehr oft unmoglich ist, scharfe Grenzen zu ziehen zwischen 
normaler und kranker Psyche. Wir wissen, daB es zwischen beiden 
viele sogenannte Grenzfalle gibt, die von der gesunden zur kranken 
Psyche flieBend hintiberleiten, ohne daB sich eine scharfe Markscheide 
ziehen lieBe. Danach leuchtet es auch ohne weiteres ein, dafl zwischen 
Irrtumem und Trugschlussen einerseits, sowie Wahnideen andererseits 
solche Ubergange bestehen mtissen. 

Als solche Ubergange waren aufzufassen und hier zu erwahnen, die 
bei stark affektiv veranlagten Menschen oft anzutreffende Verbohrtheit 
in gewisse affektiv stark betonte Vorstellungen, die sich durch keinerlei - 
logische Einwande zu einer Korrektur bestimmen lassen. ,,Verblendet- 
sein 4t nennt man im allgemeinen Sprachgebrauch ein solches Verhalten 
und gibt damit ein treffliches Bild der Vorgange. Man will damit sagen, 
daB es den betreffenden Personen durchaus nicht an der Fahigkeit des 
Sehens, in diesem besonderen Fall des geistigen Sehens, vielmehr des 
logischen Denkens gebricht, sondem daB dieses Sehen nur durch eine 
Blende, die mit dem Sehakt, dem logischen Denken, an und fur sich 
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nichts zu tun hat, behindert oder aufgehoben ist. Diese Blende wird 
in den oben angeflihrten Fallen eben durch die stark affektive Betonung 
der Vorstellung dargestellt. 

Eine solche Blende, in diesem Falle allerdings durch krankhaft 
bedingte psychische Vorgange gebildet, gehort auch zur Bildung von 
Wahnideen. 

Es handelt sich also bei der Feststellung, ob eine Wahnidee vorliegt 
oder nicht, letzten Endes um die Entscheidung der Frage, ob es sich 
um einen zunachst unkorrigierbaren Irrtum bei einer noch als norrhal 
zu bezeichnenden Personlichkeit oder um einen solchen durch krankhafte 
psychische Vorgange bedingten IiTtum oder TrugschluB, mit anderen 
Worten eine Wahnidee, handelt. 

Diese Schwierigkeiten der Feststellung, wie wir sie eben auseinander- 
gesetzt haben, werden noch vermehrt dadurch, daB auch die Zeitdauer 
der Unkorrigierbarkeit uns keinerlei Anhaltspunkte gewahrt, denn wir 
kennen Wahnideen, etwa solche bei pathologischen Rauschzustanden 
oder kurz dauemden Dammerzustanden, die nur wenige Stunden an- 
halten, wahrend Irrtumer und Fehlschllisse oft liber Tage, ja Wochen 
bestehen konnen, bevor es zu einer Korrektur kommt. 

Das einzig sichere und verlaBliche Kriterium ist demnach allein die 
Feststellung der krankhaften Grundlage. Gerade aber liber diese Frage, 
die Frage nach den krankhaften Ursachen der Wahnideen, bestehen 
in der Psychiatric noch recht ungeklarte Begriffe, weniger wohl liber 
die Tatsache, daB Wahnideen schlieBlich bei alien psychischen Er- 
krankungen, die wir kennen, vorkommen, was man ja taglich zu be- 
obachten Gelegenheit hat, als vielmehr iiber die Frage, was flir krank¬ 
hafte psychische Mechanismen es sind, die letzten Endes bei der Bil¬ 
dung von Wahnideen in Betracht kommen. 

Die wohl allgemeingliltige Anschauung geht dahin, daB Wahnideen 
im allgemeinen sehr verschiedenartigen psychischen Mechanismen ihre 
Entstehung verdanken und dementsprechend auch ihre klinische Wiir- 
digkeit eine jeweils sehr verschiedenartige sein kann. Eine Reihe anderer 
Autoren vertritt in der neueren Zeit, so Bleuler, den Standpunkt, 
daB Wahnideen immer affektiven Ursprungs seien, ohne jedoch auf 
eine genauere Wlirdigung der Grundmechanismen einzugehen. 

Wir we'rden nun im folgenden zunachst versuchen darzutun, daB 
nach unserer Auffassung die Grundmechanismen der Wahnideen bei 
alien psychischen Erkrankungen, in denen sie vorkommen, durcjiaus 
die gleichen sind, daB namlich alle Wahnideen letzten Endes auf affek¬ 
tive Storungen zurlickgehen, daB bei alien Wahnideen, um bei unserm 
obigen Bilde zu bleiben, affektive Storungen die Blende flir das geistige 
Augebilden, so daB die gesundeLogik nicht zurGeltung kommen kann. 
Und zwar werden wir versuchen, weiterhin darzutun, daB es wieder 
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nur eine ganz eng begrenzte Anzahl affektiver Storungen ist, die als 
Grundmechanismen fiir die Bildung von Wahnideen in Betracht kommen. 

Hierzu ist gleich zu bemerken, daB natiirlich sekundar alle anderen 
AuBerungen der kranken Psyche von EinfluB fur die Bildung und Ge- 
staltung der Wahnideen sind und naturgemaB auch sein mussen, wenn 
man die engen Wechselbeziehungen bedenkt, die zwischen den einzelnen 
Grundelementen der psychischen Tatigkeit bestehen. Wir werden auch 
hierauf spater noch des naheren zurtickzukommen haben. 

Am klarsten in ihrer Genese und in ihrem affektiven Ursprung auch 
allgemein anerkannt sind die sogenannten depressiven und expansiven 
Wahnideen. Niemand wird daran zweifeln, daB bei dieser Art von Wahn¬ 
ideen der Boden, auf dem sie ersprieBen, abgegeben wird durch die je- 
weilig depressive oder expansive Affektlage. Die den deprimierten 
Kranken eigene traurige Affektlage, die die Eigenschaft hat, das eigene 
Tun und Lassen, aber auch die Vorgange in der Umgebung der Kran¬ 
ken im schwarzesten Lichte erscheinen zu lassen, fuhrt notgedrungen 
dazu, die Leistungen des eigenen Ichs in motorischer und psychomo- 
torischer Beziehung minderwertig erscheinen zu lassen; unterstiitzt 
wird dieses Denken noch dadurch, daB tatsachlich meist oder wenigstens 
sehr haufig eine gewisse Minderleistung vorliegt als Folge der den De- 
pressionszustanden ebenfalls eigenen Hemmung des Denkens und Han- 
delns. Heraus aus diesem teils begrundeten, teils unbegriindeten, d. h. 
infolge der Affektlage angenommenen oder iibertrieben angesehenen 
Insuffizienzgefuhl und Gefiihl der korperlichen und geistigen Minder- 
wertigkeit entstehen die depressiven Wahnideen des Kleinheitswahn. 

Da naturgemaB von solchen Kranken in erster Linie auch das ethi- 
sche Denken und Handeln unter der Brille des depressiven Affektes 
betrachtet und als schlecht befunden wird, so erklaren sich hieraus die 
Schuld-, Versundigungs- und Selbstbeschuldigfungswahnideen, die sehr 
haufig ebenfalls nicht ledigiich aus der Luft gegriffen werden, sondern 
ankniipfen an kleine wirkliche Verschuldigungen oder Verfehlungen, 
wie sie sich schlieBlich jeder Mensch einmal im taglichen Leben zuschul- 
den kommen laBt. Wahrend aber Personen mit normaler Affektlage 
ohne oder mit geringen rasch voriibergehenden Bedenken sich dariiber 
hinwegsetzen, klammem sich die depressiven Kranken daran fest, be- 
fassen sich immer wieder damit und bilden schlieBlich daraus durch 
Ausdenken aller Moglichkeiten, die aus ihren Verfehlungen entstehen 
konnen, die vorerwahnten Wahnideen. Dieses Kleben an einer Vor- 
stellung wird begiinstigt durch die Denkhemmung, die die Kranken 
von dieser stark affektbetonten Vorstellung nicht abkommen laBt und 
ihrerseits ebenfalls wieder letzten Endes auf die depressive Affektlage 
zuruckgeht, obwohl ihr doch in gewisser Beziehung eine Sonderstellung 
zukommen muB, wie aus den Erfahrungen der Mischzustande hervor- 

Z. f. d. g. Neur. u. Psych. O. IL. 7 
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geht, in denen man depressive Stimmungslage nicht nur nicht mit 
Denkhemmung einhergehen, sondem nicht selten sogar mit Ideenflupht 
verbunden sieht. 

Bei solch depressiven Kranken mit depressiven Wahnideen sieht 
man haufig, daB sie je nach dem Grad der damit verbundenen Denk¬ 
hemmung oft eingeengt sind auf nur einige wenige oder nur eine aller- 
einzige solche Wahnidee, die wie z. B. haufig die Versundigungsideen 
in monotonem Tonfall, der sich allmahlich herausbildet, immer wieder 
hervorgebracht werden, sowie man sich mit den betreffenden Kranken 
beschaftigt. 

DieseWahnideen brauchen nicht nur angeblicheVergehen zu betreffen, 
die in der Psychose aus dem Nichts geschaffen wurden oder ankniipfen 
an kleine in der Psychose selbst begangene Verfehlungen, vielmehr 
konnen zur Bildung auch, und zwar haufig aus dem Erinnerungsschatz 
friihere Verfehlungen oder in depressiven Zustanden schon friiher vor- 
handen gewesene Wahnideen herangezogen werden. Dieses Wlihlen in 
der Vergangenheit ist neben der ausgesprochenen Beschaftigung mit 
den Vorgangen des eigenen Ichs ein ausgesprochen affektives, besonders 
depressives Symptom. Es ist sogar die Regel, daB einzelne solche de¬ 
pressiven Wahnideen in verschiedenen, zeitlich durch gesunde oder gar 
manische Episoden getrennten Depressionen immer wiederkehren konnen, 
obwohl sie in der Zwischenzeit ganz vergessen, respektive im Unter- 
bewuBtsein verschwunden waren. Es ist dies ehi starker Beweis fur 
das Haften affektiv stark betonter Vorstellungen, besonders solcher 
depressiven Charakters und deren leichte Wiedererweckbarkeit durch 
die gleiche Affektlage. Auch bei GroBenideen sehen wir ein ahnliches 
Verhalten, wenn auch nicht in solcher Haufigkeit als bei depressiven 
Vorstellungen. 

Diese Erscheinung sehen wir besonders haufig, wie wir an fruherer 
Stelle ausfiihrlich dargetan haben, bei Zwangsvorstellungen in melan- 
cholischen Zustandsbildem. Dieses Verhalten ist jedoch weiter nicht 
auffallig und verwunderlich, da ja nach den dortigen Ausfuhrungen 
diese Zwangsvorstellungen immer auf depressive Wahnideen zuriick- 
gehen, nur in charakteristischer Weise modifiziert durch manische 
Beimengungen, die eben dieser Art von depressiven Wahnideen nach 
dem dort naher geschilderten Mechanismus den Charakter von Zwangs¬ 
vorstellungen verleihen. Bei den Zwangsideen handelt es sich aber um 
besonders stark affektiv betonte Vorstellungen, daher gerade bei ihnen 
die Neigung, in verschiedenen psychotischen Attacken gleichen affek- 
tiven Charakters in photographischer Treue wiederzukehren. 

Schon aus dem hier liber die Zwangsideen Gesagten erhellt, daB 
durch kleine Beimengungen expansiver Symptome die reine depressive 
Wahnidee eine besondere Gestaltung, respektive besonderen Charakter 
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bekommen kann, so daB fur den ersten Anblick der Ursprung gar nicht 
mehr klar erkennbar erscheint. 

Einige solcher Veranderungen im Bilde einer mit Wahnideen einher- 
gehenden Depression sollen im folgenden kurz besprochen werden. 

Handelt es sich um eine reine Depression mit alien Zeichen der- 
selben, so mit ausgesprochener Hemmung der psychomotorischen und 
motorischen Tatigkeit, so sind die Wahnideen depressiven Charakters 
in der Brust der Kranken verschlossen und nur durch direktes und 
eindringliches Befragen herauszuholen. 

Besteht aber z. B. als manische Mischkomponente der Depression 
ein motorischer Rededrang neben sohstiger motorischer und psycho- 
motorischer Hemmung, so kommt es, wie man oft sieht, zu einformigem 
Jammem der Kranken im Sinne der sie beherrschenden Ideen. Besteht 
z. B. bei starker Hemmung die depressive Wahnidee als alleindomi- 
nierende, daB der Kranke sich an Gott versiindigt habe, so kommt es 
eben zu einem standigen einformigen Jammern, das oft singend vor- - 
gebracht wird, wie ,,ach, ich armer Sunder 44 . Gerade bei Zwangsideen 
wiederum sehen wir haufig dieses Verhalten. 

Es kann aber neben dem Rededrang auch die Denkhemmung nur 
gering sein, respektive uberhaupt nicht bestehen oder sogar durch das 
manische Symptom der Ideenflucht ersetzt sein, dann bilden den Inhalt 
des Rededranges mehrere, respektive in letzterem Falle massenhafte, 
immer wechselnde depressive Wahnideen, die sich formlich im Gedanken- 
gang der Kranken jagen, wie diese sich oft auszudriicken pflegen. 

Besteht aber neben dieser letztgenannten Ideenflucht motorische 
Hemmung, besonders der Sprache, so jagen sich zwar die depressiven 
Wahnideen ebenfalls in den Gedanken der Kranken, diese selbst sind 
aber still und klagen nur gelegentlich dartiber, daB sich diese Gedanken 
,,in ihrem Kopfe formlich jagten 46 . 

Es kann aber auch eine Art Hemmung neben Ideenflucht bestehen, wie 
Schroder gezeigt hat; eine sogenannte ideenfluchtige Denkhemmung. 
Ea dominiert dann eine Vorstellung im Reigen der sich jagenden Vor- 
stellungen, kehrt in regelmaBigem Wechsel wieder, respektive die an- 
deren wechselnden Vorstellungen gruppieren sich um eine Vorstellung 
als Krystallisationspunkt herum. Als ein klassisches Beispiel hierfiir 
sind nach unseren friiheren Darlegungen die Zwangszustande der Grtibel- 
und Zweifelsucht aufzufassen. 

Wir sehen also aus diesen in keinerlei Weise alle Mischungsmoglich- 
keiten erschopfenden Ausflihrungen, wie mannigfach das Bild einer 
Depression und der sie begleitenden Wahnideen durch Beimischungen 
expansiver Symptome nuanciert werden kann. Ganz genau so verhalt 
es sich naturlich umgekehrt bei den expansiven Zustanden und den sie 
begleitenden GroBenwahnideen. 

7* 
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Wir miissen hier eine kurze Abschweifung machen, die zum besseren 
Verstandnis der folgenden Ausfiihrungen dienen soli. Nach unserer 
Auffassung wird namlich gerade und ausschlieBlich durch Mischungen 
von depressiven und expansiven psychischen Symptomen untereinander 
die ganze Mannigfaltigkeit der AuBerungen unserer normalen und 
kranken Psyche bedingt. Wir hoffen in einer spateren Arbeit noch 
Gelegenheit zu haben, dies naher auszufiihren und zu beweisen. Unsere 
normale Psyche ist eingestellt auf einen gewissen Tonus psychischer 
Spannung. Nachlassen dieses Tonus bezeichnen wir als Hemmung oder 
auf dem Gebiete des eigentlichen Affektlebens als Depression, Steigerung 
des Tonus als Erregung oder auf dem Gebiete de& Affektlebens als ex¬ 
pansive, respektive manische Verstimmung. Normalerweise pendelt 
nun die Psyche in leichten Schwankungen — das Ganze laBt sich am 
besten vergleichen mit dem normalen Tonus und Spiel des Muskel- 
apparates — um diesen Tonus als Abscisse herum, in dem das Leben 
fordemde Einfliisse eine Steigerung des Tonus, das Leben hemmende 
Einfliisse ein Sinken des Tonus bewirken. Die Registrierung dieser Ein¬ 
fliisse, ob fordemd oder hemmend, unterliegt schlieBlich der gesamten 
Psyche, so auch der Tatigkeit des Intellekts. . Doch hat die Psyche 
hierfur ein eigenes, feines, gleichsam automatisch auf die geringsten 
Einfliisse in Tatigkeit tretendes Reagens. Dieses stellt das Affektleben 
. dar, das, wie auch aus seiner Eigenschaft als feinster Registrierapparat 
flir die psychische Tatigkeit ohne weiteres klar und einleuchtend sein 
dlirfte, auch das gesamte pbrige psychische Geschehen beherrscht. Durch 
die Affektivitat werden die Einfliisse, die sich von auBen und auch von 
innen geltend machen, registriert, indem lebenfordemde eine lust- 
betonte, lebenshemmende eine traurige Affektnote bekommen. Diese 
Affektnote nun ihrerseits bestimmt die weitere Auswirkung dieser Ein¬ 
fliisse. Da aber in diesem aus mehreren Systemen — im Gegensatz zu 
dem Muskelapparat — zusammengesetzten Uhrwerk der Psyche — 
wenn dieser Vergleich erlaubt ist — ein normaler EinfluB oder Storung 
nicht unbedingt alle einzelnen im Grunde einfach konstruierten System- 
anordnungen zu treffen braucht, vielmehr bald dieses bald jenes System 
mehr oder weniger betroffen werden kann im Sinne der Hemmung 
oder Erregung, ja sogar das eine gehemmt, das andere erregt werden 
kann, so leuchtet daraus ohne weiteres ein, daB dadurch die ver- 
schiedensten, kaum zu zahlenden Variationsmoglichkeiten gegeben siiid. 
Dadurch muB auBerlich ein unendlich kompliziert erscheinendes Bild 
entstehen, das aber im Grunde auf recht einfache und nur wenige psy¬ 
chische Grundmeehanismen zuriickgeht, ebenso wie sich ein kompli- 
ziertes L^hrwerk aufbaut auf einige wenige einfache physik&lische Grund- 
mechanismen. 

Dieser Normaltonus unserer Psyche nun ist ebenso wie der Muskel- 
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apparat eingestellt auf eine leichte Erregung, was die beherrschende 
Affektivitat anbelangt, lustbetonte, lebensbejahende Spannung. Diese 
Art des Normaltonus ist durchaus zweckmaBig eingerichtet, fur die 
Erhaltung des Lebens nur forderlich und ihr dienend, denn ohne diesen 
lii8tbetonten Tonus leichter psychischer Erregung ware uns das Leben 
nicht lebenswert und die LebensauBerungen nicht fruchtbringend. Man 
vergegenwartige sich zum Verstandnis hierzu jene bemitleidenswerten 
Geschopfe, deren psychischer Tonus nicht in der Weise eingestellt ist, 
vielmehr auf einen dauemden Zustand psychischer Hemmung. Wir 
meinen die konstftutionell depressiven Kranken. Viel gliicklicher daran 
sind schon die Menschen mit einer leichten Steigerung des normalen 
Tonus, obwohl ein Zuviel, wie wir ja wissen, ebenfalls seine Nachteile 
fur das geordnete psychische Leben hat. 

Auf dieser Tatsache der Einstellung der Normalpsyche auf einen 
leichten Zustand psychischer Spannung oder Erregung beruht auch 
der Umstand, daB leicht Manische weniger auf fallen, sogar meist fur 
besonders geistig gesund gelten, wahrend leicht Depressive sofort dem 
Laien den Eindruck kranker Menschen machen. 

Aus solchen eben angedeuteten Variationsmoglichkeiten setzen sich 
nun normalerweise die so verschiedenen psychischen Symptome zu- 
sammen, indem sich hemmende und erregende Symptome in eigen- 
artigen Gruppierungen mischen. Durch solche Gruppierungen des de¬ 
pressiven und expansiven Affektes untereinander und mit anderen 
hemmenden oder erregenden Symptomen der anderen psychischen 
Grundelemente setzen sich normalerweise die vielfachen Affektnuancen 
zusammen, die hier des einzelnen nicht erwahnt werden konnen, wir 
erwahnen nur als fin* unsere folgenden Betrachtungen wichtig den Angst- 
affekt und den Zomaffekt, die als Mischaffekte erkannt und scharf in 
ihrer Genese umschrieben zu haben, vor allem das Verdienst Spechts 
ist* sowie den Affekt des MiBtrauens, welch letzterer fur das Zustande- 
kommen von Wahnideen eine wichtige, ja, wie wir im folgenden sehen 
werden, die wichtigste Rolle spielt. Wahrend die Genese des Angst- 
affektes, ein vorwiegend depressiver Affekt, gepaart mit erhohter mo- 
torischer Erregbarkeit, sowie die Genese des Zomaffektes, leichte Er- 
regbarkeit mit Neigung zu motorischen Entladungen bei leicht depres¬ 
siver Grundaffektlage, bereits durch Specht eine eingehende Wtirdi- 
gung erfahren hat, ist dies bei der Affektlage des MiBtrauens weniger 
der Fall. Wir warden uns deshalb mit der Genese dieses fiir unsere 
weiteren Betrachtungen wichtigen Mischaffektes an spaterer, geeigneter 
Stelle eingehender zu beschaftigen haben. 

Die Tatigkeit der Psyche bleibt nun unter krankhaften Verhalt- 
nissen im Gfunde durchaus die gleiche, lauft nach den namlichen Ge- 
setzen ab, erleidet keine qualitative Veranderung, sondem nur eine 
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quantitative, graduelle. Dies gilt auch fur die sogenannten endogenen 
Stimmungsschwankungen, die wir auch norraalerweise angedeutet 
sehen. Daher kommt es, daB alle psvchotischen Erscheinungen sich 
in derselben Weise zusammensetzen; daher kommt es auch, daB wir 
alle psychotischen Symptome mehr oder minder haufig ausgepragt 
auch im gesunden Leben der Psyche sehen. Alle psychotischen Zustands- 
bilder stellen demnach entweder Hemmungs- oder Erregungszustande, 
vielmehr Mischungen beider dar. Heine depressive und reine expansive 
Zustandsbilder gibt es, genau betrachtet, iiberhaupt nicht, alien sind 
entweder dauernd oder vorubergehend Komponenten entgegengesetzter 
Richtung beigemengt, die das Symptomenbild in unzahlige Variationen 
zu modeln vermogen. Unter normalen Verhaltnissen entstehen durch 
solche Nuancierungen des normalen psychischen Tonus die verschie- 
denen, sogenannten Charaktere, unter neuropathologischen Verhalt¬ 
nissen das Heer der sogenannten Degenerierten, das in unzahlige Va¬ 
riationen zerfallt, die wieder unter sich flieBende Ubergange zeigen. 
Einzelne davon stehen mitunter auBer aller Regel und machen der Ein- 
reihung in bekanntere Gruppierungen Schwierigkeiten. 

Auch von den Dammerzustanden, Amentiaformen und Delirien gilt 
das oben Gesagte. Diese Formen erhalten nur ein eigenartiges Geprage 
vor allem durch die mit ihnen verbundenen BewuBtseinsstorungen. 
Wie die Verhaltnisse hierbei liegen, hoffe ich ebenfalis in einer spateren 
Arbeit noch ausftihrlicher darlegen zu konnen. 

Die also auf den ersten Eindruck uns so verschiedenartig anmuten- 
den Zustandsbilder haben einmal ihren Grund also in der Vielseitigkeit 
der Mischungsmoglichkeiten, dann aber auch in anderen Verhaltnissen, 
die wir fur das manisch-depressive Irresein und die katatonen Formen 
der Dementia praecox bereits eingehend dargetan und fur die anderen 
uns bekannten Erkrankungen in derselben Arbeit wenigstens einstweilen 
angedeutet haben. Wir verweisen zum Verstandnis der weiteren Aus- 
fuhrungen auf das dort Gesagte 1 ). Es sind dies Einfllisse, die in der 
Eigenart der erkrankten Personlichkeit, die ihrerseits geistig gesund, 
wie bei manisch-depressivem Irresein, andererseits geistig krank, wie 
z. B. bei Dementia praecox, sein kann, liegen. Im letzteren Falle haben 
wir es dann mit chronischen Prozessen bestimmten psychischen Ge- 
prages zu tun. 

Wahrend es sich bei den sogenannten Manisch-depressiven uin 
sonst als gesund anzusehende Personlichkeiten handelt, bei denen der 
normale psychische Tonus zeitweise eine Veranderung in dem oben 

*) Stocker, Besteht zwischen einem katatonischen Stupor und Erregungs- 
zustand einerseits und einer Depression, vielmehr depressiven Stupor und einer 
Manie andererseits ein grundsatzlicher Unterschied, und worin besteht dieser? 
Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. 3fc, Heft 1. 
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skizzierten Sinne erfahrt, stellt die Dementia praecox oder Schizo¬ 
phrenic einen eigenartigen, fortschreitenden Personlichkeitszerfall im 
Sinne einer allgemeinen Abstumpfung des Gemiitslebens und der Aus- 
bildung der sogenannten intrapsychischen Ataxie mit ihren Folge- 
erscheinungen, der eigenartigen Urteilsstorung und Neigung zu Trieb- 
handlungen dar. Ebenso verhalt es sich, wie wir in der oben erwahnten 
Arbeit ebenfalls bereits angedeutet haben, bei den anderen psychischen 
Erkrankungen, wie Paralyse, arteriosklerotisches Irresein, Imbezillitat, 
Epilepsie und Hysterie usw. Hier wird ebenfalls das psychotische Bild 
charakteristisch gefarbt im Sinne der eigenartigen paralytischen, arte- 
riosklerotischen, senilen oder imbezillen Demenz, respektive des epilep- 
tischen oder hysterischen Charakters usw. 

Eine gewisse Eselsbriicke jedoch hat uns die Natur fur die Erken- 
nung auBerdem noch gebaut, insofern als bei den verschiedenen Krank- 
heiten eine bestimmte Neigung besteht zur Bildung eigenartiger Sym- 
ptomenmischungen. Eine solche eigenartige Mischung stellt der kata- 
tonische Erregungszustand und katatonische Stupor z. B. dar. Wir 
konnen auf diese Verhaltnisse hier nicht naher eingehen, miissen viel- 
mehr fiir Leser, die weiteres Interesse daran zeigen, auf die oben er- 
wahnte Arbeit hinweisen. Auch in der oben zitierten Arbeit liber Genese 
und klinische Stellung der Zwangsvorgange finden sich diese Verhalt¬ 
nisse schon angedeutet. 

Urn nach dieser fiir das Verstandnis der weiteren Ausflihrungen 
notwendigen Abschweifung auf den eigentlichen Zweck dieser Arbeit 
zuruckzukommen, so ist zu bemerken, daB nach unserer Auffassung 
Wahnideen immer auf affektiver Grundlage beruhen, sei es, wie schon 
da^getan, auf dem Boden einer Steigerung des depressiven oder einer „ 
solchen des manischen Affektes oder schlieBlich einer Steigerung von 
Mischaffekten. Das Vorkommen von Wahnideen gleichen Charakters 
bei den verschiedensten Psychosen beruht immer, wie im folgenden 
noch naher auszufiihren ist, auf den gleichen affektiven Mechanismen. 
Die starken Abweichungen aber, die die einzelnen Wahnideen vonein- 
ander aufweisen, haben ihren Grund in anderen die Wahnideen eben 
sekundar beeinflussenden Elementen, auf die wir im folgenden eben¬ 
falls im einzelnen noch zuriickzukommen haben. 

Um nun in der Besprechung der affektiven Grundmechanismen der 
Wahnideen fortzufahren, so waren noch im AnschluB an die oben an- 
gefiihrten depressiven Wahnideen die sogenannten Verarmungswahn- 
ideen und der Krankheitswahn, sowie die nihilistischen Wahnideen zu 
besprechen. Doch sollen diese Arten an einer spateren Stelle abgehandelt 
werden, da sie nach unserer Auffassung schon keine reinen depressiven 
Wahnideen mehr darstellen. 

Ebenso klar und leiqht ersichtlich in ihrer Genese wie die depressiven 
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Wahnideen sind die den manischen Zustanden eigenen GroBenideen. 
Diese entstehen dort — dariiber bestehen nirgends irgendwelche Zweifel 
— auf dem Boden der gehobenen manischen Stimmungslage. Wah- 
rend die depressive Stimmungslage dem Kranken das eigene Ich und 
die Umgebung in schwarzestem Lichte erscheinen laBt, ist dies in der 
manischen Verfassung umgekehrt. Der Manische sieht im Gegensatz 
hierzu alles im rosigsten Lichte, besonders sein eigenes ,,Ich“. Auch 
fiir die manische Verstimmung ist ebenso wie fur die Depression, wenn 
auch nicht in dem hohen Grade, eine egozentrische Richtung charak- 
teristisch. Daraus resultiert nun ohne weiteres die hohe Selbsteinschat- 
zung, respektive Oberschatzung manischer Kranker, die weiter zur 
Renommiemeigung und schlieBlich GroBenideen fiihrt. Von den ofters 
wiederholten Renommistereien chronisch Manischer, die sie schlieBlich 
selbst glauben, wie sich der Volksmund auszudriicken pflegt, bis zur 
Bildung von GroBenideen ist nur ein kleiner Schritt. 

Entsprechend der den manischen Zustanden eigenen Ideenflucht 
mit ihren ein geordnetes Denkziel vermissen lassenden, ewig wechseln- 
den Vorstellungen sind die GroBenwahnideen meist fluchtiger Natur, 
stark wechselnd, erhalten auch infolgedessen meist nicht den tiefen 
Realitatswert anderer, z. B. depressiver Wahnideen, werden oft produ- 
ziert, um im nachsten Moment mit wechselndem Affekt selbst als un- 
sinnig abgewiesen zu werden. Hier sieht man die rein affektive Grund- 
lage der Wahnideen am deutlichsten, die eben die Kritik nicht zu Worte 
kommen laBt, wahrend im nachsten Moment, wenn sich die affektive 
Betonung einer anderen Vorstellung zugewendet hat, die erstere Idee 
sofort mit dem Nachlassen des Affektes der kritischen Korrektur ver- 
fallt und als unsinnig bezeichnet wird. Der Affekt laBt gleichsam, so- 
lange er anhalt, Gegengriinde, auch wenn sie durchaus logischer Natur 
sind, nicht aufkommen. Wie oft hort man nicht — besonders haufig 
von depressiven Kranken — in bezug auf ihre Wahnideen die AuBe- 
rung: ,,ich kann es fast nicht glauben, aber es ist so“, oder ,,es klingt 
ja unglaublich, aber es ist wirklich so“. Es liegt darin versteckt der 
durch die gesunde Logik an der Wahnidee geiibte Zweifel, der aber 
immer wieder unterliegt gegenuber der affektiven Betonung der Wahn¬ 
idee, es driickt sich in solchen AuBerungen gleichsam ein Kampf der 
Kritik gegen den Affekt aus. Ob aber in diesen Fallen nicht affektive 
Komponenten entgegengesetzter Richtung eine Rolle spielen, namlich 
in dem Sinne, daB diese liberhaupt erst Zweifel aufkommen lassen, soli 
vorlaufig noch dahingestellt bleiben. Man vergleiche hierzu in der 
bereits zitierten Arbeit die dort angefuhrten Vorgange beim Zustande- 
kommen der Zwangsvorstellungen. 

Auch bei GroBenideen kann man solche finden, die einen durchaus 
den Gesetzen der normalen Logik entsprechenden Aufbau zeigen, meist 
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aber lassen die GroBenideen immer einen mehr oder minder phantasti- 
schen Zug erkennen, der auf den ersten Eindruck sofort das Unsinnige 
der Wahnideen erkennen laBt. Dieser Umstand hat seinen Grand in 
der den manischen Zustanden eigenen Neigung zu phantastischen Gre- 
dankengangen. DaB gerade Manische besonders zu phantastischem 
Denken neigen, liegt nicht etwa an einer primaren Stoning der Kritik, 
sondem vielmehr daran, daB infolge des bunten Wechsels der Vorstel- 
lungen die Kritik iiberhaupt nicht zu Worte kommt, da die Vorstel- 
lungen im Sinne der Ideenflucht rasch wechseln, so daB es infolgedessen 
nicht zu tiefen assoziativen Verkniipfungen der Vorstellungen kommt, 
welcher Umstand die Vorbedingung^jeglichen kritischen Denkens dar- 
stellt. So kommt es, daB bei Manischen der Phantasietatigkeit, die in 
ihrem ziigellosen Schweifen schon an und fiir sich .eine ideenfluchtige 
Komponente zur Voraussetzung hat, Tiir und Tor geoffnet ist. Die 
Erorterang der verschiedenen Veranderangen, die GroBenideen durch 
sekundare Einfliisse erleiden konnen, sollen an spaterer Stelle erortert 
werden, desgleichen die Genese der sogenannten GroBenideen infolge 
krankhafter ErschlieBung bei paranoischen Kranken, sowie die Genese 
der sogenannten KontrastgroBenideen, die als Korollar des Kleinheits- 
wahns dienen sollen. 

Hier sollen nur kurz noch erwahnt werden die Veranderangen 
manischer Bilder, die mit GroBenideen einhergehen, durch Beimengung 
kontrar affektiver, hemmender Symptome. DaB die GroBenideen und 
ihre Auswirkung bei manischen Kranken ebenfalls wie die depressiven 
Wahnideen in den Depressionszustanden durch Beimengung kontrar 
affektiver, hemmender Symptome Modifikationen und Nuancierangen 
der verschiedensten Art erfahren konnen, leuchtet nach dem in dieser 
Beziehung bei der Besprechung der depressiven W&hnideen Gresagten 
ohne weiteres ein. 

Paart sich z. B. mit der Ideenflucht eine gewisse Denkhemmung 
(ideenfltichtige Denkhemmung), so sehen wir, daB im Reigen wechselnder 
GroBenideen gewisse GroBenideen immer wiederkehren, respektive 
einzelne oder bei fortschreitender Hemmung nur eine immer wiederholte 
und ventilierte GroBenidee das Bild beherrschen, um die sich das andere 
ideenfluchtige Denken gleichsam grappiert. 

Fallt auch die Ideenflucht weg und macht einer vollstandigen Denk¬ 
hemmung Platz, so konnen wir sehen, daB nur eine einzige solche GroBen¬ 
idee zuriickbleibt, die von Zeit zu Zeit aufleuchtet. Bilder, wie man 
sie haufig in Endzustanden der Schizophrenic sieht. 

Auch eine innere solche Ideenflucht von GroBenideen ist denkbar 
in den Bildem des sogenannten manischen Stupors, wo wir Ideenflucht 
und manische Stimmung mit motorischer Hemmung verbunden sehen 
konnen. 
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DaB die bisher besprochenen beiden Arten von Wahnideen auf 
affektive Storungen zuriickgehen, wird wohl von keinem Autor bezweifelt. 

Des weiteren diirften wohl auch kaum irgendwelche Zweifel daruber 
bestehen, daB viele Beeintrachtigungs- und Verfolgungsideen in deni 
Angstaffekt ihren letzten Grand und Ursache haben. 

Wir verlassen damit das Gebiet der einfachen oder Grandaffekte 
und kommen auf die Mischaffekte zu sprechen, die als affektive Grand- 
lage fiir die Bildung von Wahnideen in Frage kommen. Gerade aber 
Mischaffekte sind es, die den Grand und Boden fur den Aufbau von 
Wahnideen, vor allem der wichtigsten und haufigsten aller Wahnideen, 
der Beeintrachtigungs- und Verfolgungswahnideen, abgeben. Von der 
groBen Zahl von Mischaffekten, die wir jedoch kennen, kommen nur 
zwei, namlich der Affekt der Angst und der Affekt des MiBtrauens 
in Frage. 

Der Affekt der Angst stellt nach Specht — allgemein anerk&nnt 
wird zwar diese Theorie noch nicht, doch bricht sie sich immer mehr 
Bahn — einen Mischaffekt dar, und zwar setzt sich dieser aus einer 
vorwiegend depressiven Komponente gepaart mit dem expansiven 
Symptom der erhohten motorischen Erregbarkeit zusammen. Nach 
unserer Auffassung liegen nun die Verhaltnisse beim Angstaffekt so, 
daB als expansives Symptom eine Neigung zu motorischer Erregbarkeit 
besteht. Diese Neigung, die nicht oder nicht sofort zum Ausbruch komrat, 
sondem zunachst verhalten ist, lost das Gefiihl innerer Spannung oder 
Erwartung einer kommenden Erregung aus, kommt dazu eine depressive 
Komponente, so entsteht das Gefiihl einer zu erwartenden unange- 
nehmen Erregung der Psyche, das Gefiihl der Sorge oder im hoheren 
Grade der Befurchtung oder Angst. Tritt umgekehrt — dies soil hier 
nur nebenbei erW&hnt werden — eine manische, lustbetonte Affekt- 
komponente hinzu, so entsteht das Gefiihl der freudigen Erwartung, 
der Hoffnung. 

Die Angst als solche nun ist ein haufiges Symptom psychischer Er- 
krankungen, besonders akuter Psychosen. Verbunden mit solchen psy¬ 
cho tischenZustandsbildem, indenen der Angstaffekt das Bild beherrscht, 
sehen wir fast regelmaBig Wahnideen beeintrachtigenden oder verfol- 
genden Inhalts auftreten. Am besten fiir das Studium des Zustande- 
kommens von Wahnideen auf dem Boden der Angst und fiir den Nach- 
weis, daB die Angst wirklich die Ursache hierflir ist, eignen sich die akut 
auftretenden Angstzustande mit ungetrlibtem BewuBtsein, etwa eine 
,,akute Alkoholhalluzinose“. 

Wir sehen hier haufig zunachst gar keine umschriebenen, bestimm- 
ten Beeintrachtigungs- oder Verfolgungsideen auftreten, sondern der 
Beeintrachtigungs- respektive Verfolgungswahn auBert sich zunachst 
nur im Sinne eines ,,unbestimmten Angstwahnes* 4 , wenn wir uns so aus- 
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driicken diirfen. Es handelt sich hierbei um das von den Kranken oft 
unter lautem Jammem geauBerte Geftihl, daB sie sterben miiBten, daB 
ihnen etwas Schreckliches bevorstehe, daB ihnen Unheil drohe, und was 
dergleichen AuBerungen mehr sind. Dieser ,,unbestimmte“ Angstwahn 
ist eigentlich strenggenommen nur eine starkere, dabei etwas positivere, 
umschriebenere Form der angstlichen Erwartung. Dieser znnachst 
ganz aUgemeine ,,unbestimmte Angstwahn 44 ist das rein affektive Grand- 
gebilde fur das Zustandekommen der Beeintrachtigungs- und Verfol- 
gungsideen in den Angstzustanden. Komraen dazu besondere Beob- 
achtungen oder Vorstellungen, die im Sinne der Angst zu entsprechenden 
Gedankengangen und Schliissen ftihren, so kommt es zu bestimmten 
Wahnideen, das heiBt zu einem assoziativen Ausbau des ,,unbestimmten 
Wahngefiihls 44 . Dabei sehen wir wieder, daB die Kritik nicht gestort 
zu sein braucht, daB vielmehr die hierbei gezogenen Schliisse durchaus 
den Stempel normalen logischen Denkens tragen konnen. Als eine 
weitere Stufe zur Bildung bestimmter Wahnideen ist erst die Verdich- 
tung des oben erwahnten ,,unbestimmten Angstwahns“ zu bestimm- 
teren Befiirchtungen aufzufassen. Die Kranken auBem dann nicht 
mehr, daB ihnen etwas Schreckliches drohe, sondern daB ihnen der Tod 
oder grausame Qualen drohten. SchlieBlich kommt es bei weiterer 
Verdichtung dahin, daB sie auBem, sie sollten gekopft, geradert oder 
gevierteilt werden. In diesem Stadium spielen meist schon illusionar 
verkannte Gerausche eine Rolle, die im Sinne von Verfolgem ausgedeutet 
werden. Doch liegen hierbei die Verhaltnisse nicht etwa so, wie schon 
aus den Zeitveijhaltnissen des Eintritts der einzelnen Erscheinungen 
ersichtlich ist, daB erst die Gerausche zu dem noch unbestimmten Ver- 
folgungswahn die Veranlassung gaben, sondern der schon vorhandene 
,,unbestimmte Angstwahn 44 laBt die Gerausche so deuten. Als letztes 
Stadium treten dann die eigentlichen, ganz bestimmten Beeintrachti- 
gungs- und Verfolgungsideen in die Erscheinung, die sich dann meist 
sofort mit lebhaften Halluzinationen. verbinden. Gerade in diesen Zu- 
standen kann man die primare Rolle des Angstaffektes so recht deutlich 
erkennen. Meist schon einige Tage vor dem Einsetzen der Halluzinose 
besteht die Angst und das Gefiihl ,,unbestimmten Angstwahns 44 , \ielch 
letzterer dann stufenweise, wie eben dargetan, hinliberfuhrt zu den 
bestimmten Beeintrachtigungs- und Verfolgungsideen, die auf Grand 
assoziativer* Schliisse und Deutungen gewonnen werden. Diese werden 
dann schlieBlich noch in Gestalt von Halluzinationen in die AuBenwelt 
projiziert. Wir konnen in alien solchen Fallen haufig feststellen, daB 
die Angst vor den Verfolgungsideen und Halluzinationen auftrat, in 
einer Reihe von Fallen auch, daB die Verfolgungsideen noch vor den 
Halluzinationen da waren. In anderen Fallen scheint es, als ob Ver¬ 
folgungsideen und Halluzinationen gleichzeitig aufgetreten sind, nie- 
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mate aber konnten wir bteher feststellen, daB erst Halluzinationen da 
waren, bevor die Angst oder die Verfolgungsideen auftraten, naturlich 
auch sinngemaB nicht, daB Verfolgungsideen vor der Angst aufgetreten 
waren. Es geht also schon aus den rein zeitlichen Verhaltnissen die 
primare Rolle der Angst hervor, aber auch, wie spater dargetan werden 
soil, die primare Rolle der Wahnideen gegeniiber den Halluzinationen. 

Bevor wir zur Behandlung der Frage, ob Wahnideen aus Halluzi¬ 
nationen entstehen konnen oder umgekehrt, ob Halluzinationen ein 
AusfluB von Wahnideen sind, ubergehen, iniissen wir erst an dieser 
Stelle die Besprechung des sogenannten Verarmungs- und Krankheita- 
wahnes nachholen. Man rechnet diese beiden Arten von Wahnideen 
allgemein zu den auf dem Boden des reinen depressiven Affekts erwach- 
senden Wahnideen; eine Anschauung, die wir nicht zu teilen vermogen. 
Der Krankheitswahn, der in allgemeiner Form ate reiner Krankheits- 
wahn und in bestimmterer Form als sogenannter ,,hvpochondrischer 
Wahn“ vorkommt, hat wohl neben dem dem rein depressiven Affekt 
entspringenden Gefiihl, daB der Zustand des Korpers nicht so sei, wie 
er sein solle, eine Angstkomponente in dem Sinne der Furcht vor einer 
Krankheit ate Ursache. 

Ebenso kommt bei der Bildung des Verarmungswahnes neben den 
dem rein depressiven Affekt entspringenden Anschauungen, daB der 
Besitzstand geringer sei, ate er tatsachlich ist, eine Angstkomponente 
hinzu in der Beflirchtung, daB der Kranke oder seine Angehorigen 
infolge dieses minderen Besitzes verhungem miiBten oder fur gemachte 
Schulden bestraft wurden. Wir sehen in dieser letzteren AuBerung 
gewisser Kranker gleichzeitig eine Beimengung von Versundigungs- 
wahn. Wieviel im einzelnen auf Kosten des rein depressiven Affektes 
oder des Angstaffektes jeweils zu setzen ist, dlirfte von Fall zu Fall 
verschieden sein. Diese hier vertretene Anschauung ist um so ein- 
leuchtender, da wir wissen, daB reine Melancholien eigentlich nie vor- 
kommen, sondern sich meist mehr oder minder haufig Mischkompo- 
nenten nachweisen lassen. Vor allem sehen wir bei jeder Melancholie, 
die wir zu beobachten bekommen, neben der depressiven Verstim- 
mung mehr oder minder stark eine Angstkomponente ate Mischsymptom 
einhergehen. 

Auf den sog. hypochondrischen Wahn, der nach Bleuler von dem 
Krankheitswahn zu trennen ist, haben wir an spaterer Stelle noch- 
mate zurtickzukommen. 

Bevor wir in Besprechung der affektiven Storungen, die die Grund- 
lage fur Wahnideen bilden konnen, fortfahren, miissen wir erst noch 
auf die Frage der Beziehungen zwischen Wahnideen und Halluzina¬ 
tionen eingehen, vor allem auf die Frage, ob Wahnideen aus Halluzina¬ 
tionen entstehen konnen. Wahrend eine Reihe von Autoren diese 
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Art der Entstehung von Wahnideen bestreitet und in den Hallu- 
zinationen nur Begleitumstande der Wahnideen sieht, nimmt eine 
andere, und zwar groBere Reihe von Autoren an, daB Halluzinationen 
eine hohe ursachliche Bedeutung ftir die Entstehung von Wahnideen 
zukommt. 

Diese letztere Auffassung, die wohl der allgemeingtiltigen Auf- 
fassung entsprechen diirfte, ist eine Tauschung, wie wir ira folgenden 
darzutun gedenken. Den Hauptgrund fur diese Tauschung bildet wohl 
die Selbsttauschung halluzinierender Kranker, die ihre Wahnideen 
auf die begleitenden Halluzinationen fast regelmaBig zurtickflihren. 

Fur die Beurteilung der Frage, ob den Halluzinationen ftir die 
Bildung von Wahnideen eine ursachliche Rolle zukommt, resp. in 
welchem Verhaltnis beide zueinander stehen, geht man am besten 
von den sog. Illusionen aus. Bei den Illusionen handelt es sich um einen 
Vorgang, der gleichsam zwischen realer Wahmehmung und Hallu- 
zination ein Bindeglied bilcfet. Stransky definiert die Illusion mit 
den Worten: ,,Wir verstehen untei; Illusionen die durch kurzschltissige 
Deutungen und Trugurteile ebensolcher Art, zumal unter dem Ein- 
fluB von Stimmungen, Affekten oder stark geftihlsbetonten Vor- 
stellungen, namentlich aber von Wahnideen zustande kommenden 
Verfalschungen und Verzemmgen realer Sinneseindriicke. Bei angst- 
lichen Personen — fahrt Stransky fort — insbesondere bei Kindem 
ist, zumal des Nachts und in der Finstemis, so wie vor dem Einschlafen 
oder im Erwachen nach angstlichen Traumen derlei bekanntermaBen 
auch unter normalen Verhaltnissen etwas recht Gewohnliches, aus 
dem fliichtigen Schatten wird da die Fratze, das Gespenst, aus dem 
Knarren der Dielen werden die Schritte von Raubem und Einbrechem, 
aus der eigenen jeingeschlafenen' Hand die Leiche im Bett, und ahn- 
liches mehr.“ 

Hierbei wird anerkannt, daB ftir das Zustandekommen von Illu¬ 
sionen Affekte, besonders die Angst eine Rolle spielen, desgleichen 
starke gefuhlsbetonte Vorstellungen, namenthch Wahnideen. 

Um von den im Normalleben, namenthch bei angstlichen Kindern 
vorkommenden Illusionen auszugehen, so hort das angstliche Kind 
nicht aus dem Knarren der Ttire heraus Tritte von Menschen und 
bildet daraus die Wahnidee, daB Rauber ins Haus eindringen, sondern 
es hort aus dem Knarren der Ttire Tritte von Menschen, besonders 
von Raubem heraus, weil es sich vor Raubern ftirchtet. Der Kiiabe' 
in Goethes Erlkonig sieht nicht die eigenartigen Bildungen der Weiden- 
und Erlenstrtinke in der Dammerung und bildet daraus die Wahn¬ 
idee, daB es sich um Erlkonig und seine Tochter handeln konne, sondem 
der Knabe kennt die Sage vom Erlkonig und seinen Tochtem und 
weil er sich in seinem angstlichen Gemtit vor dem Erlkonig ftirchtet, 
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so 8ieht er in den nebelverzerrten, dammerigen Erlen- und Weiden- 
striinken dies© Gestalten. Die eigene eingeschlafene Hand halt das 
Kind im Bette nicht fiir eine Leichenhand und ftirchtet sich nun vor 
der Leiche, die es im Bette wahnt, sondem weil es sich vor Leichen 
furchtet, halt es die eingeschlafene, taub und korperfremd sich an- 
fiihlende Hand fiir die Hand einer Leiche. Ganz ahnlich wie hier 
unter normalen Verhaltnissen liegen naturgemaB auch die Verhalt- 
nisse bei illusionierenden Geisteskranken. Der Alkoholhalluzinant hort 
nicht etwa das Rauschen der Baume drauBen im Garten, verkeimt 
das im Sinne von Stimmengemurrael und bildet daraus die Wahn- 
idee, daB eine Schar von Verfolgem vor den Fenstem uber ihn tuschelten, 
sondem er hort aus dem Rauschen der Baume das Stimmengemurmel 
oder sogar bestimmte Worte verfolgenden oder bedrohenden Inhalts 
heraus, weil er sich vor Verfolgem furchtet. Diese Beispiele lieBen 
sich um ein leichtes noch vermehren, doch dlirften die bisher an- 
gefiihrten Beispiele vollauf zur Erlauterung der Sachlage dienen. 

Wir sehen demnach, was ja auch allgemein anerkannt werden 
diirfte, daB fiir Illusionen die Beziehungen zu den Wahnideen so hegen, 
daB die Wahnidee die Illusion, nicht die Illusion die Wahnidee er- 
zeugt. 

Waruin, so muB. man sich doch auf Grund des reinen logischen 
Denkens fragen, sollen auf einmal bei den Halluzinationen, die doch, 
wie ebenfalls der allgemeingiiltigen Anschauung entspricht, den Illu¬ 
sionen nahe verwandt sind, so nahe sogar, daB es in den psychotischen 
Zustanden, wo nicht nur haufig, sondem im allgemeinen Illusionen 
und Halluzinationen nebeneinander bestehen, oft nicht leicht oder 
gar unmoglich ist, dieselben zu unterscheiden und zu trennen, die 
Verhaltnisse plotzlich ganzlich umgekehrt liegen? Stransky sagt 
uber diese Verhaltnisse: ,,In psychotischen Zustanden spielen Illu¬ 
sionen neben Halluzinationen eine besonders groBe Rolle, ganz ins- 
besondere in den paranoiden, den amenten und den deliranten (Deli¬ 
rium tremens) Prozessen. Das Auseinanderhalten beider ist oft nicht 
leicht, um so weniger, als der Inhalt beider ein tauschend ahnlicher 
sein kann und iibrigens Halluzinationen und Illusionen sich gegen- 
seitig durchdringen, aneinander anschlieBen, ineinander tibergehen. 44 
Hierzu mochten wir zunachst bemerken, wie schon angedeutet, daB 
es oft nicht nur nicht leicht ist, Halluzinationen und Illusionen aus- 
einanderzuhalten, sondem in vielen, wenn nicht den meisten Fallen 
direkt unmoglich. Besonders ist dies in den deliranten Zustanden 
der Fall. 

Am wenigsten leuchtet doch wohl dem logischen Denken ein, daB 
bei den Illusionen und Halluzinationen, deren Inhalt ein tauschend 
ahnlicher ist, einmal dieser Inhalt Wahnideen erzeugen, das andere 
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Mai durch Wahnideen bestimmt werden soil. Schon diese rein logischen 
Erwagungen lassen die Behauptung, daB Halluzinationen die Ursache 
von Wahnideen sein sollen, unwahrscheinlicher erscheinen. 

Doch lassen sich fiir diese Anschauung noch weitere Momente 
gel tend machen. Unter Halluzinationen hat man nach Stransky 
ohne adaquate AuBenreize zustande gekommene Erregungen der zen- 
tralen Sinnesspharen von einem allgemeinen Charakter, wie er sonst 
nur Erregungen derselben durch adaquate auBere, vermittels der 
Sinnesorgane aufgenommene Reize entspricht, zu verstehen. Auch die 
Halluzinationen sind kein durchaus n\ir der kranken Psyche eigenes 
Symptom, wir finden sie auch gelegentlich in normalpsychischem 
Geschehen auftreten; allerdings handelt es sich dann nur um ein- 
fach koftstruierte Halluzinationen, z. B. elementare Ton- oder Farben- 
empfindungen. Bekannt ist doch allgemein die haufig vorkommende 
Halluzination, daB man glaubt, es habe an die Tiir geklopft, ohne 
daB geklopft wurde. Die Tauschung kann bei Gesunden einen Moment 
so vollstandig sein, daB man mit dem Wort „herein“ reagiert. Eine 
Korrektur derselben tritt erst dann ein, wenn man sich durch das 
Ausbleiben des Eintritts der erwarteten Person, unter Umstanden 
dann erst noch durch Nachsehen vor der Tiire iiberzeugt hat, daB 
niemand geklopft haben kann. Treten solche Elementarhalliizinationen 
im normalpsvchischen Geschehen in die Erscheinung, so handelt es 
sich dabei immer um eigenartige Zustande, in denen sich die Psyche 
momentan befindet. Es handelt sich hierbei meist um Zustande der 
Erwartung, die letzten Endes gipfeln in einer angstlichen oder freudigen 
Erregung, also um Zustande erhohter Affektivitat. Man erwartet 
jemand mit Ungeduld oder hat in dem Zustande der tTberreizung 
nur das allgemeine Gefiihl, daB etwas oder jemand eintreten konne, 
plotzlich hort man klopfen, ohne daB es geklopft hat, und reagiert 
iiberzeugt von der Realitat der Wahmehmung eben durch den Ruf 
„herein“. Gerade hierfiir wird niemand annehmen, daB erst das Ge- 
ftihl, daB es geklopft habe, das Gefiihl ausgelost habe, daB jemand 
kommen miisse, sondem umgekehrt, daB dieses letztere Gefiihl die 
Halluzination ausloste. 

Ganz ahnlich liegen die Verhaltnisse bei den ebenfalls noch in der 
Breite des Normalen, aber schon naher an der Grenze des Krank- 
haften liegenden sog. hypnagogen Halluzinationen, die wir nicht selten 
in Zustanden von Uberreizung und tJbermiidung auftreten sehen, also 
ebenfalls in Zustanden veranderter Affektivitat gegeniiber der Norm. 

Auch hierfiir diirfte allgemein angenommen werden, daB die Hallu¬ 
zinationen ein AusfluB der eigenartigen Affektlage sind und der darauf 
erwachsenden irrtiimlichen Vorstellungen, und daB nicht umgekehrt 
die Halluzinationen erst die Affektlage erzeugten resp. die Vorstellungen. 
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Auch hier entsteht wieder die Frage, warum unter pathologischen 
Verhaltnissen die Dinge anders liegen sollen. 

Gehen wir nun in unserer Betrachtung einen Schritt weiter und 
wenden wir uns den unter krankhaften Bedingungen auftretenden 
Halluzinationen zu, so ist zu bemerken, daB wir auch hier einfach 
elementare Halluzinationen sehen, wie die sog. Photismen und Akoasmen, 
dann aber kompliziertere Halluzinationen, die weitaus die wichtigste 
Rolle spielen. Unter den Halluzinationen sind wiederum die weitaus 
wichtigsten die Gehorstauschungen, das sog. Stimmenhoren. 

Eine eigepe, besonders fur unsere Betrachtungen eigene Steilung 
nehmen hierbei die sog. Pseudohalluzinationen ein, die wir iiberdies 
auch nicht selten noch in der Breite des Normalen bei sinnlich be¬ 
sonders ausgepragt veranlagten Menschen sehen. Nach Stransky 
handelt es sich hierbei nicht um Sinnestauschungen in dem allge- 
meinen Sinne, sondem um Vorstellungen von derart lebhafter sinnlich- 
plastischer Farbung, daB die Unterscheidung von realen Sinneswahr- 
nehmungen kaum bzw. gar nicht gelingt. Besonders bei reinen Manien 
auf dem Boden des manisch-depressiven Irreseins sehen wir diese 
Art von Halluzinationen haufig auftreten. Der ideenfltichtige Rede- 
drang vieler Manischer kleidet sich haufig in die Form gedachter Zwie- 
gesprache. Die hierbei von dem Partner als Antworten gedachton 
Vorstellungen nehmen hierbei nicht selten sinnliche Deutlichkeit an 
und imponieren schlieBlich als Halluzinationen, werden auch von 
den Kranken selbst als Stimmen bezeichnet. DaB hierbei der Inhalt 
abhangig ist von Vorstellungsinhalten, die naturlich auch wahnhaft 
sein konnen, und nicht umgekehrt, ist ohne weiteres klar. Die Unter¬ 
scheidung dabei von sog. echten Halluzinationen ist nicht immcr 
durchfiihrbar. 

Ganz ’ analog verhalt es sich auch bei der Erscheinung des sog. 
Gedankenlautwerdens, wobei Kranke klagen, daB die Stimmen ihnen 
die eigenen Gedanken vorsagten oder nachsagten. 

Von dieser Art von Halluzinationen sind zu trennen die eigent- 
lichen Halluzinationen, von denen man annimmt, daB ihnen ein be- 
sonderer, von innen kommender Reiz der Sinnesspharen zugrunde 
liegt. Gegen diese Theorie soli hier nicht angekampft werden — es 
liegt dies auBerhalb des Rahmens dieser Arbeit —, aber es laBt sich 
auch vieles fur eine andere Theorie sagen, namlich, daB es sich analog 
den Pseudohalluzinationen bei alien anderen Halluzinationen um ahn- 
liche Vorgange handelt, namlich um sinnliche Deutlichkeit annehmende 
plastische Vorstellungen, die dann durch eine sofort einsetzende Er- 
innerungsfalschung als reale, von auBen kommende Wahmehmungen 
von den Kranken aufgefaBt werden. Diese Theorie gewinnt an Wahr- 
scheinlichkeit, wenn man bedenkt, daB Erinnerungsfalsehungen auch 
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sonst in der Psychopathologie eine hohe Rolle spielen. Bei genauem 
Nachforschen wird man die Wahrscheinlichkeit einer solchen Genese 
haufig bestatigt finden, besonders bei manisch-depressiven Kranken, 
wo diese Genese nach unserer Erfahrung, vielmehr nach unserem 
Eindruck auf Grund unserer Erfahrung iiberwiegen diirfte. Der Grund 
hierfur ware darin zu suchen, daB wir eben bei diesen Halluzinationen, 
die auBer der Affektstorung keine anderen krankhaften Symptome 
erkennen lassen, deren Denkvorgange vor allem nach den normal- 
psyohischen Gesetzen ablaufen und uns daher verstandlich erscheinen, 
besser Einblick bekommen konnen in die letzten Mechanismen psy- 
chischer Vorgange als bei anderen Kranken, die wde z. B. die Hebe- 
phrenen infolge von Stortmgen im Denkablauf, der sog. intrapsychischen 
Ataxie uns unverstandlich bleiben. Vielleicht begiinstigt auch die bei 
diesen Kranken vorhandene Kritikstorung derartige Erinnerungsfal- 
schungen, so daB hieraus sich die groBere Haufigkeit der Halluzina¬ 
tionen bei Hebephrenen gegeniiber manisch-depressiven Kranken teil- 
weise erklaren lie Be. In dem Umstand, daB Halluzinationen doch 
immer auch fur den Kranken etwas eigenes Geprage haben, das den 
Kranken selbst gestattet, sie von wirklichen Wahrnehmungen zu unter- 
scheiden — daher erklart sich z. B. die charakteristische Bezeichnung 
aller Gehorshalluzinationen als Stimmen von seiten der Kranken selbst, 
oder wenigstens die sofortige Annahme dieses Terminus technicus durch 
dieselben—, laBt sich ein Beweis ftzr die obige Theorie nicht ableiten. 
Dieser Umstand beweist lediglich, daB die Kranken ein gewisses Ge- 
Itihl haben, daB die Halluzinationen nicht auf realen Sinneswahr- 
nehmungen beruhen, sondem einen eigenen Ursprung haben, sei es 
nun aus dem Vorstellungskreis oder durch Reiz der Sinnesspharen. 
Mehr zugunsten dieser Theorie spricht dagegen die Beobachtung, daB 
man von vielen besonnenen Kranken, besorjders wieder solchen der 
manisch-depressiven Gruppe, an den Halluzinationen zweifeln sieht 
in dem Sinne, ob es sich nicht doch um eigene Gedanken handle und 
es ihnen nur so vork^me, als horten sie es von auBen. Es drlickt sich 
darin das Empfinden der Kranken aus, daB die Halluzinationen nach 
ihrem Inhalt ihrem Vorstellungskreis entsprechen. 

Auch von vollig genesenen Kranken bekommt man auf Befragen 
meist die Antwort, daB die Halluzinationen nur Tauschungen gewesen 
seien, daB es sich hierbei vielmehr um ihre eigenen Gedankengange 
gehandelt habe. Sprechen verschiedene Umstande fiir die obige Theorie, 
so spricht nach unserer Auffassung diese selbst noch mehr fur sich, 
da sie unserem Denken begreiflicher erscheinen muB als die ganz un- 
begreifliche Theorie, daB Halluzinationen aus inneren Reizen der 
Sinnesspharen entstehen, ein Vorgang, der unserem Vorstellungsbereich 
jiicht verstandlich ist. 

Z. f. d. g. Neur. u. Psych. O. IL. g 
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Der psychische Mechanismus ware dann so zu erblicken, daB die 
Kranken die spater die Halluzinationen bildenden Vorstellungen als 
etwas Fremdes empfinden, aber da ihnen die Krankheitseinsicht fehlt, 
nicht auf den Gedanken kommen, daB es krankhafte Gebilde ihres 
eigenen Vorstellungslebens sind. Was liegt dann naher, als sie nach 
auBen zu verlegen, vielmehr sie als' von auBen kommend zu betrachten 
und- sie schlieBlich infolge ihrer sinnlichen Deutlichkeit, die sich ohne 
weiteres aus der starken affektiven Wertigkeit erklart, durch Er¬ 
innerungsfalschung tatsachlich nach auBen zu verlegen, sie eben als 
Halluzination zu empfinden. Zugunsten dieser Anschauung sprache 
das oft im Anfang noch vorhandene Zweifeln an der Realitat der Hallu¬ 
zinationen. Spater sinken dann infolge der Ausschleifung der psychi- 
schen Bahnen diese psychischen Mechanismen ins UnbewuBte, wenn 
sie je uberhaupt recht zum BewuBtsein gekommen sind, und jede 
Vorstellung tritt gleich als fertige Halluzination auf. Das, was die 
eigenen Gedanken zunachst als fremd erkennen laBt, ist wie bei der 
Entstehung von Zwangsvorstellungen in einem dem urspriinglichen 
Gfefuhlston der Vorstellung widersprechenden Gefuhlston zu suchen. 
Die Erinnerungsfalschung als solche ist ein mehr oder minder asso- 
ziativer Vorgang, aber auch wohl wie der assoziative Vorgang iiber- 
ihaupt stark beeinfluBt von affektiven Momenten. Auf akustischem 
Gebiet kame noch als Hilfsmoment fur das Zustandekommen der 
Erinnerungsfalschung das vielen Kranken eigene Denken in Form 
von Zwiegesprachen in Betracht. Bei dieser Art Erklarung erscheint 
uns vor allem dfts Auftreten der Gesichtshalluzinationen in Gestalt 
von mehr plastischen Bildern, da ihnen die Tiefendimension meist 
fehlt, erklarlich entsprechend dem Umstand, daB wir normalerweise 
optisch in solchen Bildern zu denken pflegen. Das sog. Stimmen- 
lautwerden, das nach unserer Erfahrung nie rein, sondem immer nur 
in Verbindung, mit anderen Arten von Geho^shalluzinationen vor- 
kommt, lieBe sich dann so erklaren, daB hierbei nach einmal einge- 
schliffenem Mechanismus als eigen empfundene ^nnlich lebhafte Vor¬ 
stellungen mit in die Erinnerungsfalschung einbezogen werden,- ohne 
daB das Zwischenglied, daB sie als fremd empfunden werden, vorhanden 
ware. Da die Vorstellungen aber einerseits als eigene Gedanken, an- 
dererseits als Stimmen von auBen aufgefaBt werden, so kommt es 
eben zu dem Geftihl, daB man die Gedanken vor- oder nachsage, je 
nachdem die Erinnerungsfalschung die Halluzinationen zeitlich vor, 
naoh oder zusammen mit dem Auftreten der eigenen Vorstellungen legt. 
Ob es sich aber auch hierbei nicht um Vorstellungen mit gespaltenem 
Gefuhlston handelt und im Grunde infolgedessen derselbe Mechanismus 
wirkt wie bei alien anderen Halluzinationen, soil dahingestellt bleiben. 
Denkbar ware dies immerhin, doch wird es sich wohl nie beweisen lassen. 
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Mit Hilfe dieser eben skizzierten Theorie, die in einer spateren 
Arbeit naher dargetan werden soil, lieBen sich zwanglos • alle die ver- 
schiedenen Formen von Halluzinationen aus einer Genese erklaren, 
einer Genese, der dazu das Gektinstelte und eigentlich durchaus Un- 
verstandliehe der landlaufigen Halluzinationstheorien fehlt, sondem 
wohl begriindet ist auf einer'eigenartigen Gruppierung uns bekannter 
in der Psychologie und Psychopathologie gleichfalls eine hohe Rolle 
spielender psychischer Mechanismen. 

Aber ganz abgesehen davon, ob nun die eine oder andere Theorie 
den Vorzug verdient, fur unsere weiteren Ausfuhrungen ist dies nicht 
von hohem Belang. Denn stellen wir uns auf den Standpunkt, daB 
Halluzinationen durch inneren Reiz der Sinnesspharen entstehen, so 
liegen doch die Verhaltnisse so, daB es sich hierbei wie beim eigent- 
lichen Wahmehmungsvorgang nur um einfache, elementare Reize, 
wie Laute oder Farben, resp. einfache Geschmacks- oder Gerachs- 
oder Tastwahmehmungen handeln kann, die erst dann mit Hilfe des 
assoziativ bedingten Wahrnehmungsvorgangs registriert werden. Hier¬ 
bei spielt also der jeweilige BewuBtseinszustand der Psyche eine Rolle, 
etwas unbedingt Neues kann hier nicht hineingetragen werden, jeg- 
liche Wahmehmung muB ihre Verkniipfungen mit dem vorhandenen 
assoziativen Material haben. Es kann also ein solcher innerer Reiz 
der Sinnesspharen nicht etwas Neues in die Psyche hineintragen, 
sondem unterliegt seinerseits der Registrierung durch die Psyche, 
deren jeweiliger BewuBtseinszustand hierfur maBgebend ist. Da nun 
bei den Illusionen, wie wir wissen, es sich um infolge der bestehenden 
Wahnideen falsch gedeutete reale Wahmehmungen handelt, so muB 
es sich bei den Halluzinationen, rein logisch gefolgert, da sie ganz 
ahnlichen Inhalt bei gleichem BewuBtseinszustand haben, um im Sinne 
des BewuBtseinszustandes ausgedeutete innere elementare Reize der 
Sinnesspharen handeln, die wir ja auch ungedeutet als Akoasmen 
oder Photismen usw. auftreten sehen. Es handelt sich demnach bei 
beiden Vorgangen, bei der Illusion und Halluzination, um den gleichen 
Endvorgang, namlich eine illusionare Ausdeutung von Reizen der 
Sinnessphare, nur daB in dem einen Fall dieser Reiz von auBen durch 
die Sinnesorgane vermittelt wird auf Grand einer realen Beobachtung, 
wahrend er im anderen Falle auf einen Reiz zuriickgeht, der in den 
Sinnesspharen selbst seinen Sitz hat. Halluzinationen waren demnach 
zu definieren als Illusionen innerer Sinnesspharenreize im Gegensatz 
zu Illusionen auf Grand durch die Sinneswerkzeuge iibermittelter 
Empfindungsreize. Der Unterschied zwischen Illusion und Halluzina¬ 
tion lage dann also nur in dem Herkunftsort der fur die Wahmehmung 
erforderlichen Reize. 

Ein Bindeglied zwischen Illusion und Halluzination bildet nach 
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dieser Auffassung eine gewisse Art von Halluzinationen, die allgemein 
zu den Halluzinationen gerechnet wird, die man aber ebensogut 
zu den Illusionen rechnen konnte. Es sind dies jene Halluzinationen, 
wie wir sie z. B. haufig bei Erkrankungen des Gehorapparates, oft 
nur einseitig auftreten sehen und die der allgemeinen Ansicht nach 
auf subjektive Ohrgerausche zuriickgehen; desgleichen jene bei Dnick 
auf den Augapfel bei Deliranten, besonders Alkoholdeliranten, ebenso 
bei Erkrankungen des Bulbus und des Nervus opticus auftretenden 
Halluzinationen des Gesichts, die aus hierbei entstehenden einfachen 
Gesichtsempfindungen entspringen, oder schlieBlich die an Hautsensa- 
tionen sich haufig anschlieBenden Halluzinationen des Tastsinnes. 
Hier werden die Sinnestauschungen vermittelt durch einen Reiz der 
im Sinnesapparat selbst seinen Sitz hat, also gleichsam auf dem Weg 
zwischen Reizort der Illusion und Halluzination in der Mitte liegt. 
Ebenso haben die einfachen Perzeptionsphantasmen ihren Ursprung 
in einem Reiz des Sinnesapparates. Die unter diesen Verhaltnissen 
den Sinnesspharen tibermittelten einfachen Sinnesempfinduhgen werden 
dort durch den einsetzenden Wahmehmungsvorgang illusionar im 
Sinne des wahnhaften BewuBtseinszustandes ausgedeutet. DaB dies 
so der Fall sein muB und nicht umgekehrt, geht am besten daraus 
hervor, daB wohl viele Personen z. B. an subjektiven Ohrgerauschen 
leiden, aber nicht alle sie illusionar ausdeuten, ebenso wie alle Menschen 
bei Druck auf den Augapfel eigenartige elementare Gesichtsempfin¬ 
dungen haben, aber nur wenige mit besonders geeignetem BewuBtseins- 
inhalt illusionare Fehldeutungen daran anschlieBen. 

Einen weiteren schwerwiegenden Beweis, daB Halluzinationen nicht 
erst BewuBtseinsinhalte wahnhafter Art erzeugen, sondem vielmehr 
der Ausdruck solcher BewuBtseinsinhalte sind, sehen wir auch darin, 
daB wir bei halluzinierenden Kranken nicht nur Halluzinationen treffen, 
die dem Wahninhalte entsprechen, sondem auch solche, die als Aus¬ 
druck anderer nicht wahnhafter BewuBtseinsinhalte auftreten, und 
zwar von solchen BewuBtseinsinhalten, die als solche schon vor der 
mit Halluzinationen und Wahnideen einhergehenden Erkrankung be- 
standen haben, bei denen also rein zeitlich betrachtet der betreffende 
BewuBtseinsinhalt nicht die Folge der Wahnideen sein kann. Wenn 
z. B. ein Alkoholhalluzinant hort ,,Saufer, Schnapsbruder (Beispiel 
von Stransky), den b’soffenen Piilcher tan m’r abidrah’n“, so ist 
hier der Halluzinationsinhalt Saufer usw. dem BewuBtsein des Hallu¬ 
zinierenden entnommen, daB er ein Saufer ist, ein BewuBtseinsinhalt, 
der sicher nichts Wahnhaftes an sich hat jund zweifellos auch schon 
vor der Halluzinose vorhanden war. Der andere Teil dieser Hallu¬ 
zination ,,tan m’r abidrah’n 44 steht in Beziehung zu dem Verfolgungs- 
wahn des Halluzinanten. Wenn nun der eine Teil der Halluzination 
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sicher der sekundare Ausdruck eines bestimmten BewuBtseinsinhaltes 
ist, warum sollte es in dem anderen Teile derselben gerade umgekehrt 
sein, zumal wie schon andere angefiihrte und noch weiter anzuflihrende 
Momente dafiir sprechen, daB auch dieser Teil sekundar der Ausdruck 
eines bestimmten wahnhaften BewuBtseinsinhalts ist, der seinerseits 
seine Wurzebi wieder im Angstaffekt hat, wie wir oben bereits dar- 
getan haben. 

Einen weiteren Beweis fur die Richtigkeit der hier vertretenen 
Anschauung erblicken wir femer darin, daB immer, wo Wahnideen 
und Halluzinationen auftreten, man durch genaues anamnestisches 
oder katanamnestisches Forschen sehr haufig nachweisen kann, daB 
zeitlich die Wahnideen fruher auftreten als die Halluzinationen; so 
daB auch aus diesem Grunde die Halluzinationen als etwas Sekun- 
dares gegeniiber den Wahnideen angesehen werden, mtissen. In den 
Fallen aber, wo sich dieser Nachweis nicht fiihren laBt, laBt sich immer 
nur nachweisen, daB Halluzinationen und Wahnideen gleichzeitig in 
die Erscheinung traten, nie aber daB Halluzinationen je vor den Wahn¬ 
ideen bestanden. 

SchlieBlich kann man noch als Beweis den Umstand anfiihren, daB 
wohl Wahnideen ohne Sinnestauschungen, nie aber Sinnestauschungen 
ohne Wahnideen vorkommen. GewiB gibt es Falle, wenn sie auch 
selten sind, in denen es den Eindruck macht, als ob nur Halluzina¬ 
tionen, nicht aber Wahnideen bestanden. Dieser Eindruck jedoch be- 
ruht auf einer Tauschung. 

Einmal handelt es sich in solchen Fallen um alte Kranke, bei denen 
eine teilweise Genesung eingetreten ist, bei denen aber als Restzustand 
der alten Psychose eine Neigung zum Halluzinieren im Sinne der in 
der friiheren akuten Psychose bestanden habenden Wahnideen blieb. 
Tatsachlich haben alle diese Halluzinationen einen wahnhaften, meist 
beschimpfenden, bedrohenden oder sonstwie beeintrachtigenden Inhalt, 
nur werden'sie sofdrt beim Auftauchen als mehr oder minder krank- 
haft bedingt erkannt und abgetan und ihnen damit der sekundare 
EinfluB auf die Psyche entzogen, ein rasches Abtun der Halluzina¬ 
tionen, wie wir es bei den einfachen Halluzinationen gesunder Menschen 
auch sonst sehen. Es handelt sich hierbei um ganz ahnliche Vorgange, 
wie wir sie bei gewissen Zwangsvorgangen sehen, in denen einzelne 
Zwangserscheinungen als Restzustand aus einer akuten Psychose 
bleiben, wahrend die anderen akuten Erscheinungen abklingen, oder 
in den Zustanden sogenannten Residualwahns, mit dem wir uns an 
spaterer Stelle noch zu beschaftigen haben. Tatsachlich laBt sich bei 
genauer Nachforschung in alien solchen Fallen ein friiherer akut psycho- 
tischer Zustand mit den fiir die Halluzinationen den Boden bildenden 
Wahnideen bzw. den diesen wieder zugrunde liegenden affektiveri 
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Storungen nachweisen. Es besteht uberdies in solchen Fallen niemals 
eine voile klassische Krankheitseinsicht, sondern mehr eine oberflach- 
liche, die noch auf ein Fortbestejien des alten Zustandes, wenn auch 
in abgeschwachter Form hinweist. k 

In einer anderen Reihe von Fallen, die wir als Halluzinosen be- 
zeichnen, scheint es oft so, als ob der ganze KrankheitsprozeB ledig- 
lich aus massenhaften Halluzinationen bestande, die in buntem Reigen 
wechselten. Aber schon der immer durchaus wahnhafte Gedanken- 
gange, meist beeintrachtigenden Inhalts zeigende Inhalt der Halluzina- 
tionen weist darauf hin, daB doch auch hier Wahnideen bestehen, 
die nur in Form massenhafter Halluzinationen ans Tageslicht treten. 
Es handelt sich bei diesen Zustandsbildem meist um ausgesprochen 
ideenfliichtige Vorgange, indem eine Wahnidee die andere formlich 
jagt, dabei jede einzelne in Gestalt einer Halluzination zum Ausdruck 
kommt, ohne daB es zu einem sekundaren Ausbau der Wahnideen 
kommt, da schon immer eine andere Wahnidee mit Halluzination 
die alte ablost und ins UnbewuBte untertauchen laBt, bevor sie noch 
assoziative Verkntipfungen weitergehender Art anknupfen konnte. 
Wahnideen haben namlich im allgemeinen die Eigenschaft, wie ja 
alle Vorstellungen, durch die Assoziationstatigkeit weitere Kreise zu 
ziehen, naturlich auch solche Wahnideen, die in Form von Hallu¬ 
zinationen in die AuBenwelt projiziert werden. Es kniipfen sich daran 
neue Vorstellungen und Wahnideen auf Grund assoziativer Verknup- 
fungen, indem bereits fertig vorhandene Wahnideen und Halluzina¬ 
tionen als weitere Bausteine beniitzt werden. Durch diesen Umstand 
kommt es wohl zum groBten Teil, daB fur den Beobachter und Kranken 
selbst die sekundaren Wahngebilde, die hiiufig in der schon fortge- 
schrittenen Psychose iiberwiegen, als das Gegebene angesehen und so 
die Halluzinationen fur die Wahnbildung als Ursache angesehen werden. 
Will man die Genese der Wahnideen richtig erfassen und verstehen 
lemen, so muB man immer versuchen, anamnestisch auf die Entstehung 
und Entwicklung der ersten Wahnideen zuriickzugehen. Dabei wird 
man dann regelmaBig, falls die Anamnese nieht, wie fast regelmaBig 
bei Dementia praecox im Stiche laBt, eben die oben bereits angefiihrten 
Verhaltnisse finden, namlich zuerst Affektstorung, dann Wahn, schlieB- 
lich dem Wahninhalt entsprechende Halluzinationen. Dann erst be- 
ginnt der systematische Ausbau des Wahns haufig unter Zuhilfenahme 
schon vorhandener Bausteine, auch solcher in Gestalt von Hallu¬ 
zinationen. 

Am deutlichsten treten diese Verhaltnisse in die Erscheinung bei 
den sog. hypochondrischen Wahnideen. Kranke, die an dem Wahn 
leiden, korperlich krank zu sein — die Genese dieses Wahngefiihls 
haben wir oben bereits erlautert —, deuten Organgefiihle nortnaler 
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Art, iiber die der Gesunde ohne weiteres hinweggeht, illusionar um 
in eine Krankheit des betreffenden Organs. Durch weiteren Ausbau 
dieses Wahns, haufig unter Zuhilfenahme popular medizinischer Schrif- 
ten, kann es vorkommen, daB er schlieBlich auch andere Organe als 
Komplikationen der ersten Krankheit krank wahnt und prompt hallu- 
ziniert er auch in diese Organe eigenartige Empfindungen hinein. SchlieB¬ 
lich ftihren diese Ausdeutungen zu einer ganzen Reihe von Wahn- 
gebilden, die fiir die erste Beurteilung und Betrachtung durchaus den 
Eindruck machen, als ob ihre Grundlagen Illusionen oder Halluzina- 
tionen der Organempfindungen waren. Besonders in diesen Fallen 
ist es dann auBerst schwierig Illusion und Halluzination zu trennen. 

Um noch einmal kurz zusammei^zufassen, so glauben wir hier be- 
weisend dargetan zu haben, daB Halluzinationen nicht gleichsam aus 
dem Nichts auftauchen und das BewuBtsein wahnhaft verfalschen 
konnen. Vielmehr sind sie als der Ausdruck eines wahnhaften BewuBt- 
seinsinhalts anzusehen, der seinerseits wieder, wie wir bereits teil- 
weise ausgeflihrt haben und noch weiter ausflihren werden, durch 
affektive Storungen bedingt wird. 

Wir fahren nun in der Besprechung der affektiven Grundlagen 
der Wahnideen fort und kommen hierbei zur Frage nach der Her- 
kunft der sog. paranoiden oder, wie Bleuler Sie bezeichnet, katathymen 
Wahnideen, die unter den Wahnideen die vornehmste Rolle .spielen. 
Stransky sagt: „Die wichtigste und bedeutsamste Art des Aufbaues 
wahnhafter Gebilde ist die paranoide, wie wir sie bei der Paranoia 
im strengen Sinne, aber auch bei anderen, namentlich chronisch wahn- 
bildenden Prozessen, speziell bei jenen der Schizophreniegruppe, bei 
den alkoholischen Geistesstorungen, bei gewissen Degenerierten finden. 
Hier baut sich die wahnhafte Verfalschung, wenngleich Elemente 
bisher gekennzeichneten Urspruhgs sicherlich ebenfalls dazu kommen, 
vor alien Dingen auf einer eigenartig fehlerhaften, wenngleich in for^ 
malen Rohbau scheinbar korrekten Verbindung von an und fiir sich 
realen Wahmehmungen untereinander und mit dem vorhandenen Er- 
fahrungsschatze zu Schliissen auf. Die auBere Eigenart der Fehl- 
schliisse besteht wesentlich darin, daB abgesehen, wie schon bemerkt, 
von den anderen Zuflxissen der Wahnbildung, die Pramissen zu dem 
Resultate in einem, am MaBstabe gesunder Empirik gemessen, mehr 
oder weniger weitgehendem MiBverhaltnis stehen. Erstlich bringt der 
Kranke ohne auBere sachliche Begriindung alle oder einen groBen 
Teil der von ihm gemachten Wahmehmungen in auffallig erhohte 
egozentrische Beziehung (gesteigerte Eigenbeziehung) zur eigerten Per¬ 
son, und oft kann man geradezu von einer erhohten Aufmerksamkeit 
sprechen, die er den Dingen zuzuwenden scheint (es gibt freilich Falle, 
wo die Kranken sehr lebhaft dariiber klagen, wie sich die wahnhaften 


Digitized by 


Go igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



120 


W. Stacker: Ober Oenese der Wahnideen, 


Digitized by 


Beziehungen gegen ihren Willen fast zwangsmaBig aufdrangen); aus 
irgendwelchen ganz zufalligen, nebensachlichen, belanglosen Dingen 
und Ereignissen baut sich der Kranke, indem er sie ohne Rucksicht 
auf innere logische Verwandtschaft, oft ganz grob nach dem Prinzip 
,post hoc, ergo propter hoc 4 untereinander oder mit seinen alteren 
Erfahrungen verkniipft, Trugschliisse auf, anfangs oft nur zogemd, 
tastend, hypothetisierend, spater mit groBerer Sicherheit und schlieB- 
lich mit subjektiv apodiktischer Bestimmtheit ohne Korrekturmoglich- 
keit, so lange wenigstens der KrankheitsprozeB aridauert, daher so 
ein Aufbau so gewohnlich den Charakter des Gewaltsamen, bei den 
Haaren herbeigezogenen, indirekt von hintenherum Konstruiertem an 
sich tragt und in extremer Auspragung selbst dem Laien als ,fixe Idee 4 
imponiert. 44 

Will man sich iiber die Genese dieser Art von Wahnideen Klarheit 
verschaffen, so geht man in der Besprechung am besten aus von der 
Krankheit, die sie am reinsten zeigt, namlich von der Paranoia. In 
den anderen sog. paranoiden Formen, so am meisten in der Dementia 
paranoides ist diese Genese nicht mehr rein, sondern durch ander- 
weitige krankhafte psychische Einfliisse, wie wir spater noch sehen 
werden, derart verunreinigt und kompliziert, daB sie sich zum Aus- 
gangspunkt fur unsere Betrachtungen nicht eignen. Obwohl auch in 
diesen Erkrankungen die Grundgenese flir die Wahnbildung durch- 
aus die gleiche ist, so ist sie dort doch so versteckt unter dem anderen 
psychotischen Beiwerk, daB sie schwer zu erkennen ist, und nur auf 
dem Umweg iiber die reine Paranoia ist es moglich, auch dort den 
gleichen Grundmechanismus festzustellen. 

Wahrend die alte Psychiatric die Paranoia fUr eine reine Ver- 
standeskrankheit hielt, ist man neuerdings von dieser Anschauung 
mehr und mehr abgekommen, indem man erkannt hat, daB auch an¬ 
deren Momenten bei der Bildung der paranoischen Wahnideen zum 
mindesten eine gewisse Rolle zukommt. Besonders hat sich mehr 
und mehr die Erkenntnis Bahn gebrochen, daB die Affektivitat von 
mehr oder minder groBem EinfluB hierbei ist. In einer sehr instruk- 
tiven und bemerkenswerten Arbeit iiber die Paranoia hat Specht 
versucht, diese Erkrankung der Gruppe des manisch-depressiven Irre- 
seins zuzurechnen in der richtigen Erkenntnis der Tatsaehe, daB sich. 
einmal das Zustandsbild als solches neben den dasselbe beherrschen- 
den Wahnideen zusammensetzt aus verschiedenen teils der depres- 
siven, teils der expansiven Skala angehcrigen Symptomen, dann aber 
auch Schwankungen in der Intensitat des Zustandes aufweist, wie 
wir sie genau so beim zirkularen Irresein sehen. Specht hat vor allem 
erkannt, daB von der sog. chronischen Paranoia mit nur leichten 
Schwankungen zu den sicher dem manisch-depressiven Irresein zuzu- 
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rechnenden Formen der sog. periodischen Paranoia flieBende ITber- 
gange bestehen. Deshalb hat er versucht, das Krankheitsbild der Para¬ 
noia in der Gnippe des manisch-depressiven Irreseins aufgehen zu 
lassen. Den gleichen Beweis suchte er fur den Querulantenwahn zu 
flihren, indem er diesen ais besondere Form der chronisch-manischen 
Verstimmung hinzustellen versuchte, hierbei besonders gestiitzt auf 
die Aktivitat der Querulanten, die in langen Prozessen mit endlosen, 
oft ganz ideenfluchtig anmutenden schriftlichen Eingaben zum Aus- 
druck kommt. Wir werden weiter sehen, inwiefern sich diese An- 
schauung nach unserer Auffassung als richtig erweist und inwiefern 
sie einer Korrektur bedarf. > 

Diejenigen Autoren, die noch ganz oder teilweise an der Anschauung 
festhalten, daB die Paranoia eine Verstandeskrankheit sei, erblicken 
das Wesen derselben in einer eigenartigen Storung der kritischen Ver- 
standestatigkeit, die zu wahnhaften Sehliissen und Urteilen fiihre. 

Nehmen wir einen Paranoiker echtester Art, wie man sie als Psych¬ 
iater leider nur sehr selten zu sehen bekommt, so kaim sich dieser 
trotz seines Wahnsystems im Leben frei bewegen, versteht es oft sogar 
meisterlich, dasselbe vor seinen Mitmenschen geheimzuhalten, es zu 
dissimulieren. In diesem Verhalten liegt zweifellos ein gewisses Krank- 
heitsgefiihl; auch darin kommt dieses Krankheitsgefiihl zum Aus- 
druck, daB viele Paranoiker wegen ihrer vermeintlichen Verfolgungs- 
ideen nicht die Polizei, sondern eigentlich wieder alles Erwarten 
sofort den Arzt aufsuchen. Dieses dumpfe Krankheitsgeftihl muB 
doch einem gewissen kritischen Urteil entspringen, namlich den durch 
assoziative Tatigkeit gewonnenen Sehliissen, daB an, den Wahnideen 
doch nicht alles so recht in Ordnung sei, daB sie einer scharfen Kritik 
in ihrer Begriindung doch oft nicht standhalten konnten. Wir werden 
weiter unten hierauf nochmals zurtickzukommen haben. 

Solche Paranoiker nun konnen ihrem Berufe nachgehen, ohne 
daB sie ihrer Umgebung irgendwie als krank auffallen, sie sind sogar 
in der Lage, in ihrem Berufe Normales zu leisten, ja man findet sogar 
unter den geistig arbeitenden Paranoikern nicht selten Personlich- 
keiten, die sogar sehr Gutes zu leisten vermogen, die also in ihren 
Urteilen und Sehliissen auBerhalb ihres eng umschriebenen Wahn¬ 
systems gewiB keine Storung, unter Umstanden sogar Cine hohe 
Leistungsfahigkeit der kritischen Urteile zeigen. Ware es hier nun 
nicht eigenartig, daB jemand iiber gute Urteils- und SchluBfahig- 
keit verfiigt in den Dingen seines Berufs und den Anforderungen des 
gewohnlichen Lebens gegeniiber, aber auf so engem Gebiet wie sein 
Wahnsystem eine ausgesprochene Storung dieser Fahigkeit zeigt. 
Gibt es iiberhaupt jemand, so muB man sich fragen, der noch im Ernst 
an eine solch isolierte Urteilsstorung zu glauben vermag, wo wir doch 
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8onst in der Psychopathologie, bei alien Verblodungsprozessen die 
Beobachtung machen, daB wenn eine Stoning der intellektuellen 
Spharen, insbesondere eine Stoning der kritischen F&higkeiten auf- 
tritt, diese allgemein sich geltend macht bei alien assoziativen Leistungen 
der Psyche. 

Viel naher liegt da doch, nach anderen Ursachen fur die Wahn- 
bildung zu suchen und am nachsten liegt dabei doch, diese Ursache 
in einer Stoning der Affektivitat zu suchen, da ja, wie wir wissen. 
diese bei der Bildung anderer Wahnideen, wie depressive und manische 
Wahnideen allein als letzte Ursache in Frage kommt. Man muB ver- 
suchen, auch bei den sog. paranoiden Wahnideen die Blende fur das 
kritische Sehen zu finden, da eine Stoning des kritischen Sehens selbst 
auszuschlieBen ist, wie wir noch weiter sehen werden. 

Dafiir, daB eine Stoning der Affektivitat als letztes ursachliches 
Moment bei der Bildung der paranoiden Wahnideen allein in Frage 
kommt, sprechen eine Reihe von Grlinden. 

So zunachst die Tatsache, daB wir das paranoische Wahnsystem 
so gut wie nie als solches fertig in die Erscheinung tretfcn sehen, sondern 
daB immer der Bildung des eigentlichen Wahnsystems, wenn man 
eine zuverlassige Anamnese erhalten kann, ein Stadium zogernden 
Tastens, Hypothetisierens (Stransky) vorausgeht, ehe sich der Wahn 
zu apodiktischer Sicherheit auswachst. DaB diese apodiktische Sicher- 
heit im fertigen Wahnsystem auch nur nach auBen hin eine schein- 
bare ist, vielmehr wohl nie voll erreicht wird, beweist nach unserer 
Anschauung das oben erwahnte Krailkheitsgefuhl, das bei vielen 
Paranoikern bes^eht, und das sich kundgibt in der ausgesprochenen 
Dissimulationsneigung und in der Eigenart, mit ihren Beschwerden 
wider Erwarten eigentlich zum Arzt zu gehen statt zum Kadi. 

Dieses Vorstadium und dumpfe Krankheitsgefiihl der spateren 
Erkrankung laBt sich doch wohl nur dadurch erklaren, daB dem Kranken 
selbst mehr oder minder starke Zweifel an der Realitat seiner Wahr- 
nehmungen und der daran gekniipften Voraussetzungen und Schlusse 
aufstoBen, die ihn unsicher machen. In diesen Zweifeln haben wir 
eine Tatigkeit der kritischen Seite des Intellekts zu sehen, die sich 
wehrt gegen die wahnhaften Deutungen. Die gute Kritik erkennt 
hier noch an den Wahnbildungen mehr oder minder deutliche Zeichen, 
die sie an der Richtigkeit der gezogenen Schlusse zweifeln laBt. 

Ware es nun alien Ernstes denkbar, daB eine gestbrte Kritik, in- 
folge deren es zu falschen Schllissen und Urteilen gekommen w T ar, 
auf der anderen Seite noch fahig ware, mit kritischer Scharfe daran 
herumzukritteln. Es muB hier schon ein anderes, auBerhalb der 
kritischen TUtigkeit liegendes Moment die Trugschliisse veranlassen, 
an denen dann eine wohlerhaltene Kritikfahigkeit wohl Kritik iiben 
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kann. Dieses andere Moment aber, das die Trugschlusse zuwider einer 
guten Kritik zustande kommen laBt, ist tatsachlich eine Stoning der 
Affektivitat, die deshalb auch kein einziger mit paranoiden Wahn- 
ideen einhergehender psychotischer Zustand vermissen laBt, und zwar 
ist es fur den haufigsten und wiehtigsten paranoiden Wahn, namlich 
den Beeintrachtigungs- oder Verfolgungswahn, so^de dessen Abart, 
den Eifersuchtswahn, der Affekt krankhaften MiBtrauens, wie wir im 
folgenden naher darzutun gedenken. 

Man konnte hier sofort einwenden, daB das MiBtrauen etwas Sekun- 
dares sei, das sich bei Paranoikem entwickelt als ganz logische Folge- 
erscheinung des dauernden Sich-beeintraChtigt-und-verfolgt-Glaubens. 
Dieser Einwand ware ganz zutreffend und auch einleuchtend, wenn 
sich nicht durch genaue Anamnesenforschung regelmaBig der Nach- 
weis fuhren lieBe, daB die Paranoiker schon mi Btrauisch waren, bevor 
sich noch eigentliche Wahnideen bei ihnen ausbildeten. Ja, man kann 
in Anamnesen von Paranoikem sehr haufig zu horen bekommen, daB 
sie schon von friihester Jugend an durch eine eigenartige miBtrauische 
Veranlagung aufgefalien seien, gleichsam also schon nach unserer Auf- 
fassung die Disposition zur Bildung von Wahnideen mit sich herum- 
geschleppt hatten. 

Kann demnach der Affekt des MiBtrauens in der Paranoia nicht 
«twas Sekundares sein, so muB er doch nocli nicht das Primare darstellen, 
er kann ja lediglich ein B^gleitmoment darstellen, das von den Wahn¬ 
ideen unabhangig ist. Dazu ist aber zu auffallig, daB dieses MiBtrauen 
liberall eine Rolle spielt, wo paranoide Wahnideen beeintrachtigender 
Art auftreten. Daraus kann man doch wohl den SchluB ziehen, daB 
beide in einem gewissen ursachlichen Konnex stehen mussen, und dieser 
ursa<;hliche Konnex kann nach dem eben Gesagten dann nur so liegen, 
daB der Affekt des MiBtrauens das Primare, die Wahnideen das Sekun- 
dare sind. 

Einen weiteren Wahrscheinlichkeitsbeweis fiir die Richtigkeit dieser 
Auffassung sehen wir in der Neigung sender Kranker zur Bildung para- 
noider Bilder. Wer dachte hierbei nicht ganz unwillkiirlich an die 
normalpsychologische Charakterveranderung des Greisenalters in dem 
Sinne miBtrauischer Beurteilung der Umgebung und wem kame dabei 
nicht sofort auch der Gedanke, daB in diese senile Veranderung der Keim 
fiir dieBeeintrachtigungsideen durch den Affekt des MiBtrauens gelegt sei. 

Desgleichen muB man hierbei sofort an die Neigung Schwerhoriger 
und Taubstummer zur Bildung paranoider Psychosen im Sinne des Be- 
eintrachtigungswahnes denken, bei denen ja ebenso wie bei den Greisen 
die miBtrauische Veranlagung eine Grundcharaktereigenschaft darstellt. 

Wer dachte hier femer nicht eines bislang unseres Wissens nicht 
^enligend gewurdigten Typus von Degenerierten, die gleichsam eine 
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latente Paranoia — Gaupp hat unter dem Titel ,,t)ber paranoische 
Veranlagung und abortive Paranoia 44 ahnliche Zustande beschrieben — 
darstellen. Es handelt sich hierbei sehr haufig um geistig hochstehende 
Leute, die in ihrem Beruf durchaus leisturigsfahig sind, die aber nie an 
einer Stelle warm werden konnen, weil sie sich immer, sei es von Kollegen 
oder Vorgesetzten benachteiligt ftihlen, jeder Handlung derselben MiB- 
trauen entgegenbringen und dementsprechend auBerst zuriickhaltend 
sind, dadurch aber ihrerseits wieder abschreckend wirken. Leute, die 
dabei aber immer wieder einsehen, daB sie unrecht hatten, hinter dem 
und jenem etwas zu wittem, dem und jenem zu miBtrauen, aber immer 
wieder im gegebenen Moment trotz vielfacher Erfahrung und eigentlich 
besserem Wissen ihrem starken MiBtrauen verfallen und aus Worten und 
Taten ihrer Umgebung unangenehme Beziehungen auf ihre eigene 
Person herauslesen. Diese Persdnlichkeiten sind nicht krank im eigent- 
lichen Sinne zu nennen, aber von ihnen zur echten Paranoia ist nur ein 
kleiner Schritt. Und tatsachlich horen wir auch meist in der Anamnese 
von Paranoikem, daB sie sich aus solchen Personlichkeiten rekrutieren. 
Nimmt dann die miBtrauische Veranlagung solcher Leute mit fort- 
schreitendem Lebensalter zu und kommen dazu noch besonders eindrucks- 
volle miBtrauische Erlebnisse, so kommt es schlieBlich zu immer hau- 
figeren miBtrauischen Beziehungen trugerischer Art mit immer langeren 
Korrektionsintervallen, zu immer ofterem Unterliegen der der Vemunft 
entspringenden Gegengriinde und schlieBlich zu dauemdem Festhalten 
des nun fertigen Beziehungswahns, zuerst noch zogemd, tastend und hypo* 
thetisierend, schlieBlich aber okne dieses zum Festhalten der wahnhaften 
Eigenbeziehungen. Dann im weiteren Verlauf werden die Zweifel, wohl 
zum groBten Teil infolge der Gewohnung, die dabei, wie uberhaupt bei 
normalen und krankhaften psychischen Vorgangen eine groBe Rolle 
spielt, immer seltener, die Kritik wird dann gleichsam gar nicht mehr 
gegen die Trugschliisse mobil gemacht, und wir haben die fertigen 
Wahnideen vor uns, die im weiteren Verlauf assoziativ verkniipft und 
unter Zuhilfenahme besonders eindrucksvoller Erlebnisse, respektive 
nur eines solchen zu dem bekannten Wahnsystem ausgebaut werden. 
Diese Systematisierung des Wahns triigt bei echter Paranoia regel- 
maBig den Stempel durchaus logischer Schliisse, so zwar, daB es nicht 
allzu selten vorkommt, daB von solchen Paranoikem sonst als gesund 
zu bezeichnende Personen von der Richtigkeit ihrer Gedankengange 
iiberzeugt und so mit in den Wahn hineingerissen werden. Solange 
dann die krankhafte affektive Stoning anhalt, steht auch das Wahn* 
system unerschiitterlich fest, ist der Korrektur unzuganglich, obwohl 
man nicht selten sieht, daB einzelne Wahnideen fallen gelassen werden, 
aber zu einer Korrektur des Systems kommt es dabei nicht. Bei den 
einzelnen Wahnideen, die man gelegentlich korrigieren sieht, handelt 
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es sich eben um solche, die ihre starke affektive Betonung infolge Ab- 
losung durch andere verloren haben und so nun der Kritik zuganglich 
geworden sind. Bei den oben geschilderten paranoischen Personlich- 
keiten, sieht man Iiberdies auch neben dem Affekt des MiBtrauens das 
ganze ubrige aus depressiven und expansiven Symptomen gemischte 
Beiwerk, das wir, wie spater noch darzutun ist, bei der echten Paranoia 
sehen. 

Wir glauben nun durch unsere bisherigen Ausfuhrungeri geniigend 
iiberzeugendes Material fur die Begrundung unserer Auffassung, daB das 
MiBtrauen die Grundlage des paranoiden Beeintrachtigung?- und Ver- 
folgungswahns bildet, beigebracht zu haben, und konnen uns in folgen- 
dem der Genese des Wahns aus dem Affekt des MiBtrauens und der 
Genese des Affektes des MiBtrauens selbst zuwenden. 

Nach unserer oben dargetanen Auffassung, daB alle Affektarten, 
die wir kennen, als Mischaffekte des depressiven und expansiven Grund- 
affektes, resp. Mischungen dieser Affektarten mit anderen der depressiven 
oder expansiven Skala angehorenden Erscheinungen aufzufassen sind, 
ist auch das MiBtrauen als ein klassischer Mischaffekt anzusehen. Bei 
dem Affekt des MiBtrauens liegen nun nach unserer Auffassung die Ver- 
haltnisse so, daB den affektiven Grundstock ein depressiver Affekt 
abgibt. Wie wir oben gesehen haben, gehort es zu den Grundeigenschaf- 
ten des reinen depressiven Affektes, daB die Kranken alle Vorgange in 
ihrem Irrnern, insbesondere ihr eigenes Tun und Lassen unter die Lupe 
dieses Affektes nehmen und als minderwertig oder nachteilig fiir ihre 
Person auffassen. Diese depressive Betrachtung des eigenen ,,Ichs‘ fc 
ist ein Grundzug des depressiven Affektes. 

Der Affekt des MiBtrauens unterscheidet sich nun von dem reinen 
depressiven Affekt dadurch, daB er nicht das Tun und Lassen des 
^eigenen „Ichs“ in einem dem ,,Ich“ nachteiligen Licht erscheinen laBt, 
aondern vielmehr die Eindrucke der Umgebung. Es fragt sich nun, wie 
kommt diese Umschaltung der Betatigung des depressiven Affektes 
von der eigenen Person auf die AuBenwelt zustande und wie laBt sich 
diese psychologisch erklaren. 

Stransky sagt in der oben angefiihrten Schilderung der paranoiden 
Wahnideen ,,erstlich bringt der Kranke ohne auBere sachliche Begrun¬ 
dung alle oder eftien groBen Teil der von ihm gemachten Wahmeh- 
mungen in auffallig erhohte egozentrische Beziehung zur eigenen Per¬ 
son, und oft kann man geradezu von einer erhohten Aufmerksamkeit 
sprechen, die er den Dingen zuzuwenden scheint“. Die Neigung zu 
egozentrischer Betatigung der Psyche ist ein AusfluB des depressiven 
Affektes, wie wir oben gesehen haben, nur daB der rein depressive Affekt 
die Neigung hat, mehr das Tun und Lassen der eigenen Person egozen- 
trisch zu verarbeiten. In der aber nicht nur oft, sondem immer vorhan- 
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denen erhohten Aufmerksamkeit gegeniiber den Dingen der AuBenwelt 
haben wir den Grund fiir die Umschaltung der depressiven egozen- 
trischen Betatigung von der eigenen Person auf die Umwelt zu suchen. 
Die Steigerung der Aufmerksamkeit fiir die Dinge der AuBenwelt aber 
ist ein charakteristisches Symptom der expansiven Erregung. Wahrend 
der gesunde Mensch an gewissen Dingen, Handlungen und Worten an- 
derer Personen achtlos voriibergeht, dieselben als das auffaBt, was sie 
wirklich sind, als bedeutungslose Dinge, fallen dem Menschen, dessen 
Aufmerksamkeit gesteigert ist, diese Dinge auf, erregen seine Aufmerk¬ 
samkeit uifd gewinnen dadurch Bedeutung fiir ihn. Trifft nun diese 
expansive Komponente auf einen vorhandenen depressiven Grundaffekt, 
so beschaftigt sich diese depressive Affektkomponente-mit diesen Wahr- 
nehmungen von ihrer egozentrisch gerichteten Richtung aus und halt 
sie fiir nachteilig oder unheilvoll fiir das ,,Ich“. Es erregt also z. B. die 
Handlung eines Nebenmenschen, die an und fiir sich ohne irgendwelche 
Bedeutung fiir einen gesunden Menschen ware, die Aufmerksamkeit 
des betreffenden Kranken oder auch Gesunden — denn der Affekt des 
MiBtrauens kommt auch bei gesunden Menschen vor —, dieser legt 
dieser Handlung erhohte Bedeutung bei und bringt sie in unheilvolle 
Beziehung zu seiner Person. 

Wir sehen daraus, daB zwischen MiBtrauen und krankhafter Eigen- 
beziehung in der Genese eigentlich kein Unterschied besteht. Der 
Unterschied ist vielmehr nur ein gradueller, insofem als wir unter MiB- 
trauen nur die Neigung oder Veranlagung zur depressiven Eigenbezie- 
hung zu verstehen haben, wahrend wir unter krankhafter Eigenbezie- 
hung oder Beziehungswahn die dauernde krankhafte Betatigung dieser 
Neigung verstehen. 

Besteht z. B. unter krankhaften Verhaltnissen die Versiindigungs- 
w f ahnidee, daB der Kranke sich durch ,,Onanie kfc — um ein Beispiel 
Bleulers zu gebrauchen — vergangen habe, so werden die durch die 
erhohte Aufmerksamkeit gewonnenen Wahmehmungen mit dieser Ver- 
siindigungsidee in Beziehung gebracht und der Kranke glaubt sich 
wegen seines Lasters beobachtet oder er glaubt, daB man dasselbe kenne 
und dariiber spreche. Wir haben damit die Genese des krankhaften 
depressiven Beziehungs- oder Beachtungswahns vor uns. 

Neben dieser hier in ihrer Genese entwickelten, von uns depressiver 
Beziehungswahn genannten Erscheinung gibt es noch einen manischen 
Beziehungswahn, dessen Art und Genese an spaterer Stelle zu be- 
sprechen ist. 

Ist mit der Storung der erhohten Aufmerksamkeit noch, was aucli 
sonst haufig bei manischen Zustanden vorkommt, eine erhohte Ablenk- 
barkeit durch die Dinge der AuBenw r elt verbunden, so kommt es zu den 
massenhaft iiberall angekniipften Beziehungsideen, die wir in vielen 
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Fallen von paranoiden Erkrankungen das Bild beherrschen sehen. Hier- 
bei fallen den Kranken die nichtigsten Dinge im bunten Wechsel auf 
und werden in die geschilderte Beziehung zum eigenen Ich gebracht. 
Dabei konnen auf der anderen Seite wieder Komponenten der depressiven 
Skala in Gestalt von Hemmungen mitspielen, indem nur bestimmten 
Situationen gegeniiber oder sogar nur bestimmten Personen und ihren 
Handlungen gegeniiber die erhohte Aufmerksamkeit besteht. Man 
vergleiche hierzu tlhnliche Mechanismen fiir das Zustandekommen von 
Zwangsvoretellungen, indem Kranke in bestimmten Situationen be- 
stimmte Worte oder Handlungen gebrauchen mlissen. 

Eine andere Art von Hemmungsvorgang, fiir unsere weiteren Be- 
trachtungen wichtigste Art von Hemmungsvorgangen beim Zustande¬ 
kommen von Wahnideen, ist noeh zu erwahnen, namlich die, daB die auf- 
genommenen Beziehungsideen nur mit wenigen oder gar nur einer vor- 
handenen depressiven Wahnidee in Verbindung gebracht werden. In 
diesem Mechanismus haben wir namlich einen Hauptgrund fiir das 
Zustandekommen des Wahnsystems der echten Paranoia zu suchen. 
Bleuler bezeichnet diesen Vorgang als Wahnideen aus katathymen 
Vorstellungen heraus, ein recht schones Wort, das uns aber dem Ver- 
standnis der Grundmechanismen des psychischen.Geschehens in keiner 
Weise naherbringt. DaB hierbei die Einhemmung des Wahns auf nur 
einige oder nur eine einzige Wahnvorstellung wiederum eine affektive 
Grundlage hat, insofem, daB es sich hierbei um besonders affektiv be- 
tonte Vorstellungen oder Beobachtungen handelt, ist wohl nach dem 
oben liber die die Psyche beherrschende Stellung des Affektlebens 
Gesagten weiter nicht verwunderlich. 

Wenn BLeuler meint, daB diese Form von Wahnbildung, namlich 
die paranoische, ihren Ursprung habe in einer affektbetonten Idee, einem 
sog. Komplex, so liegt darin eine Verkennung der Sachlage, die ihren 
Grund hat in der Gberwertung, die er, beeinfluBt von den Freudschen 
Theorien den sog. Komplexen zuteil werden laBt. Er laBt nun das Wahn- 
system mit seinen Eigenbeziehungen und Erinnerungsfalschungen, die 
die falschen Pramissen des Wahns darstellen, herauswachsen aus einer 
solchen ,,katathymen 44 Idee und sieht den Grund fiir die Bildung der 
Eigenbeziehungen in der dieser Idee anhaftenden ,,Assoziationsbereit- 
schaft 44 . 

Wie reimt sich aber hiermit zusammen, daB viele, ja die meisten 
Paranoiden oft jahrelang, bevor der eigentliche Wahn ausbricht, schon 
an, krankhaftem MiBtrauen, ja direktem krankhaftem Beziehungswahn 
unbestimmter Art leiden in dem Sinne, daB es ihnen ist, als ob sie be- 
obachtet wiirden, als ob sie gesiindigt batten, ohne daB zunachst eine 
katathyme Idee vorhanden ware, die den Kern des Wahns zu bilden 
vermbchte. Hier muB doch der Grund fur das ,,paranoische Wahngefiihl 44 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



128 


\V. Stocker: Uber Genese der Wahnideen, 


das der eigentlichen Krankheit vorausging, nicht in dem der katathymen 
Vorstellung anhaftenden Affekt oder Assoziationsbereitschaft gelegen 
haben, sondem ebenso wie bei den depressiven und manischen Wahn- 
ideen in einer allgemeinen affektiven Verstimmung. 

tTber die Tatsache, daB auch bei seinen sog. katathymen Wahn- 
formen allgemeine Stimmungsaffekte eine Rolle spielen, kommt auch 
Bleuler nicht ganz hinweg, er nimmt deshalb an, daB zwischen beiden 
Formen Mischformen vorkommen konnen, indem er sagt ,,Wenn bei einem 
komplexbesetzten Menschen zugleich 1 eine allgemeine Verstimmung 
besteht, was bei Schizophrenic haufig vorkommt, so werden katathyme 
und Stimmungswirkungen miteinander verbunden, ist der schizophrene 
Onanist melancholisch, so verfault er wegen seines Lasters, ist er manisch, 
so erlost er damit die Menschheit“. 

Nach unserer Auffassung liegen nun die Dinge so, daB die katathyme 
Idee nicht den depressiven Beziehungswahn bildet, sondem daB der 
Beziehungswahn entspringt aus der allgemeinen affektiven Verstim¬ 
mung krankhaften MiBtrauens. Die sog. katathymen Ideen oder Kom- 
plexe, die weiterhin als Drehpunkte bei der Ausbildung des Wahns ver- 
wandt werden, sind etwas Sekundares dabei, allerdings fur die Bildung 
eines Wahnsystems etwas UnerlaBliches. Es handelt sich dabei um stark 
affektiv betonte Vorstellungen, die durch affektive Hemmung eine 
dominierende Stellung gegenuber alien anderen Ideen gleichen affek¬ 
tiven Charakters erlangen und so zum Mittelpunkt werden fur alle Vor¬ 
stellungen, die auf dem Boden der affektiven Verstimmung erwachsen. 
Es sind dies dieselben Vorgange, wie wir sie z. B. in reinen Depressionen 
sehen, wo einzelne oder nur wenige stark depressive Vorstellungen, die 
bald der Gegenwart bald der Vergangenheit entnommen werden, infolge 
affektiver Hemmung das Bild beherrschen. 

Im Verfolgungswahn konnen dies reine depressive Vorstellungen 
sein, die aus Insuffizienzgefuhlen entspringen, im paranoischen GroBen- 
wahn sind es manische GroBenideen, die den Kern des Wahnsystems 
bilden. Hierbei liegen die Beziehungen zwischen allgemeiner Affektivi- 
tat und Komplexen nicht so klar, daB wir daraus einen Beweis fiir unsere 
Auffassung abstrahieren konnten, wohl aber beim sog. Querulanten- 
wahn, wo die beherrschende Idee selbst erst gewonnen wird durch den 
Beziehungswahn, resp. das krankhafte MiBtrauen. Denn die Idee recht- 
licher Benachteiligung, die in Bleulerschem Sinne die katathyme Idee 
fur den Querulantenwahn abgibt, entspringt doch zweifellos aus dem 
MiBtrauen, das der Kranke dem Urteil der Richter in der Handhabiyig 
der Gesetze entgegenbringt. 

Wie danach wohl klar ersichtlich ist, liegt die letzte Ursache der 
paranoiden Wahnbildung nicht in einer Komplexwirkung, sonderh in 
einer allgemeinen krankhaft veranderten Affektivitat. Die Komplexe 
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spielen nur insofern eine Rolle, als sie sekundar fur die inhaltliche Aus- 
gestaltung des Wahns eine Rolle spielen. DaB es hierbei haufig Komplexe 
sexuellen und religiosen Inhalts sind, die eine Rolle spielen, diirfte sich 
nach der hohen affektiven Rolle dieser Dinge im menschlichen Leben 
ohne weiteres erklaren. s 

DaB sich die eigentlichen paranoiden Wahnideefn aufbauen auf deni 
Beziehungswahn, liegt so klar auf der Hand bei Betrachtuug und Ver- 
folgung der Krankheitsbilder, ist auch so allgemein anerkannt, daB 
es eines weiteren Beweises erst nicht mehr bedarf. 

Aus dem Beziehungswahn baut sich der sog. Verfolgungswahn auf. 
Die auf dem krankhaften Affekt des MiBtrauens befuhenden Beach- 
tungs- und Beziehungsideen fiihren sekundar, indem sich die assoziative 
Tatigkeit naturgemaB damit zu beschaftigen beginnt, zu Ausdeutungen 
aller Art, zu den verschiedensten Erklarungen der Beobachtungen. Die 
vomehmste solche Erklarung, der auch unter den paranoiden Wahn- 
ideen die wichtigste Rolle zukommt, ist der sog. Verfolgungswahn, der 
aus der rein logisch gedachten Folgerung entspringt, daB doch die Um- . 
welt dem Kranken feindlich gesinnt sein mtisse, ihn verfolge, wenn sie 
ihn standig mit Worten und Handlungen belastige, die fur ihn, den Kran¬ 
ken, eine unangenehtne, nachteilige Bedeutung, resp. Wirkung hatten. 
Hier setzt nun beim klassischen Verfolgungswahn die erwahnte Hemmung 
ein, indem eine stark affektiv betonte Idee beginnt den Angelpunkt zu 
bilden. Das assoziative Hilfsmoment fur das Zustandekommen dieser 
Wahnideen geht allein schon aus dem Unstand hervor, daB diese Wahn- 
ideen in ihrem Inhalt verschieden sind, je nach dem Geschlecht, Milieu 
und dem Bildungsgrad des einzelnen Kranken, ja sogar ganzer Volker 
und Rassen. Wir werden auf einige besondere, hierhergehorige Wahn- 
forraen an spaterer Stelle noch zurtickzukommen haben. 

Wir sehen also hier den Grundmechanismus des paranoiden Ver- 
folgungsw r ahn vor uns, der sich von dem Mechanismus des Angstwahns 
wesentlich unterscheidet und mit diesem nicht verwechselt werden darf. 

Es gibt aber neben dem paranoiden Verfolgungswahn auch noch einen 
paranoiden GroBenwahn, der sich auf baut auf dem manischen Bezie¬ 
hungswahn, mit dessen Mechanismus wir uns ebenfalls kurz zu be- 
fassen haben. Es gibt einen GroBenwahn der sich nicht lediglich auf dem 
Boden der reinen expansiven Stimmungslage entwickelt, sondem ebenso 
wie der paranoide Verfolgungswahn herauswachst aus Beziehungsideen. 
Der Mechanismus dieser manischen Beziehungsideen ist nach dem bisher 
Gesagten wohl unsctrwer zu verstehen. Hierbei muB ebenfalls als Grund- 
lage fur die Inbeziehungsetzung der Dinge der AuBenwelt zur eigenen 
Person eine Komponente erhohter Aufmerksamkeit gegeniiber den 
Vorgangen der AuBenwelt bestehen. Diese aber trifft nicht auf einen 
depressiven Affekt, sondem auf einen manischen Grundaffekt. Da nun 
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aber auch dem reinen manischen Affekt — wenn auch nicht so ausge- 
sprochen wie dem depressiven Affekt — eine Neigung zu egozentrischer 
Betatigung zukommt, so werden hierbei die Beobachtungen der AuBen- 
welt in Beziehung gesetzt zu dem manischen Grundaffekt, der im Sinne 
der manischen hohen Wertschatzung der eigenen Personlichkeit zu der 
* Annahme fiihrt, daB man dem Kranken andeuten wolle, daB er etwas 
Besonderes sei, daB man Achtiing vor seiner hohen Personlichkeit hege, 
je nach den auch hier einsetzenden sekundaren Ausdeutungen. Damit 
aber auch hierbei ein GroBenwahnstem sich entwickeln kann, ist dieselbe 
hemmende Mischkomponente wie bei der Entwicklung des Wahnsystems 
beim paranoischen Verfolgungswahn vonnoten, namlich eine affektive 
Einhemmung der Psyche auf eine oder nur wenige besonders stark 
affektiv betonte GroBepvorstellungen, mit denen dann im weiteren 
Ausbau alle Beziehungswahnideen logisch verkniipft werden. Den Gnmd 
ftir die geringere Haufigkeit des manischen Beziehungswahns sehen wir 
in der geringeren 'Neigung der manischen Stimmung zu egozentrischer 
Betatigung und in der relativen Seltenheit der Mischung mit einer 
depressiven Hemmungskomponente. 

Auf diese Weise entstehen wohl zum groBten Teil die sog. Geneologen, 
mit dem Wahn hoher Abstammung, ebenso die Erotike^, die sich von 
einem Hoherstehenden des anderen Geschlechts geliebt glauben. Als 
Hilfsmoment fur die Entwicklung dieser letzteren besonderen Wahnform 
ist noch eine manische Komponente, namlich eine Steigerung der ge- 
schlechtlichen Erregbarkeit anzunehmen. 

Eine andere Genese der Entstehung des GroBenwahns diirften die 
sogenannten Erfinder und Entdecker, so wie die Propheten haben. 
Hier diirfte sich das Wahnsystem heraus entwickeln aus einer reinen 
GroBenidee, die nicht durch Beziehungswahn zustande gekommen ist, 
sondem durch den reinen expansiven Affekt. Durch einen ahnlichen 
Hemmungsvorgang wie oben ist die Psyche eingehemmt auf eine ein- 
zige dominierende GroBenwahnvorstellung, namlich auf die Vorstellung 
zu besonderer Leistung auf irgendeinem Gebiete begabt zu sein, so bei 
den Propheten auf religiosem Gebiete. Mit dieser Einhemmung der 
Psyche auf eine dominierende GrdBenvorstellung muB weiterhin ein 
manischer Beschaftigungsdrang verbunden sein, der dem Ziel der do- 
minierenden GroBenvorstellung mit Wort, Schrift oder Tat nachstrebt. 

Eine besondere Besprechung mochten wir hier noch kurz dem von 
Bleuler angefuhrten Fall eines paranoischen Pfarrers widmen, eigent- 
lich nur zum Beweis, daB uns die hier vertretene Auffassung von der 
Wahnbildung alle Formen begreifen laBt. Dieser Pfarrer litt seit 
Jahren an der Idee, daB die Kinder seiner Nachbarschaft von den 
Eltern miBhandelt wtirden. Da Bleuler, wie er erwahnt, diesen Fall 
aus den Akten kennt, so ist anzunehmen, daB der betreffende Pfarrer 
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diese Kinder energisch in Schutz zu nehmen versucht hat. Es diirfte 
sich hierbei wohl um eine Art Querulanten handeln. Dieser Pfarrer, 
so mochten wir den affektiven und assoziativen Wahnbau auffassen, 
halt sich als Seelsorger seines Bezirks fiir den berufenen Schutzherm 
der unmiindigen Kleinen, jedes Unrecht, das diesen zustoBt von ihren 
Eltem — und zwar nur von ihren Eltem, weil anderen ^jeuten gegen- 
tiber die Eltem die berufenen Schiitzer sind — geschieht gleichsam auch 
ihm, dem der Schutz dieser Kleinen gegen die eigenen Eltern anvertraut 
ist und er hat sich fur die Kleinen dagegen zu wehren. Der tibrige 
Wahn baut sich dann ebenso wie die anderen paranoiden Wahnformen 
wohl auf Beziehungsideen und Erinnerungsf&lschungen auf. Im tibrigen 
diirfte der Wahn nach dem Gesagten durchaus dem Bilde des spater zu 
besprechenden Querulantenwahns entspreehen. Man konnte diese Art 
von Querulantenwahn oder Paranoia ,,als altruistischen Wahn 44 bezeich- 
nen, und zwar konnte an dieser besonderen Form nach unserer Auffas- 
sung nur ein Geistlicher, allenfalls noch ein Lehrer erkranken. 

DaB in einem solch ausgesprochenen Mischzustand zwischen Hem- 
mungs- und Erregungssymptomen, wie ihn nach dieser Darstellung die 
paranoide Wahnbildung erfordert, neben der depressiven oder manischen 
Grundstimmungslage auch gelegentlich. voriibergehend oder dauemd 
Stimmungen* entgegengesetzter Richtung vorkommen konnen, ist 
wohl ohne weiteres klar, so daB der Umstand, daB sich mit dem Ver- 
f olgungswahn nicht selten, ja fast regelmaBig, GroBenideen und umgekehrt 
mit dem GroBenwahn Verfolgungsideen kombinieren, in seiner Erkla- 
rung weiter keine Schwierigkeiten machen diirfte. Sie sind ohne weiteres 
verstandlich aus der Kombination mit Stimmungen entgegengesetzter 
Richtung. 

DaB beim klassischen Verfolgungswahn der Paranoiker GroBen¬ 
ideen durch sekundaren SchluB entstehen sollen in dem Sinne, daB 
die Kranken aus der Tatsach'e, daB man sie verfolgt, schlieBen, daB es 
sich bei ihnen um besondere Personlichkeiten handelt, halten wir nicht 
fiir wahrscheinlich, zum mindesten nicht fiir erwiesen, sollten aber 
solche Schliisse tatsachlich vorkommen, so sind sie unserer Auffassung 
nach auch nur verstandlich, wenn eine entsprechende manische Affekt- 
beimischung den Boden hierfiir ebnet. 

Ebenso sind die bei Depressiven vorkommenden, gelegentlich zu 
beobachtenden KontrastgroBenwahnideen sicherlich auf solche Bei- 
mischungen manisch-affektiver Symptome zuriickzufiihren. 

Im AnschluB hieran mochten wir noch einiges bemerken iiber den 
sogenannten Eifersuchtswahn und den physikalischen Beeintrachti- 
gungswahn. 

Unter Eifersuchtswahn verstehen wir den Wahn des MiBtrauens in 
die Treue der geliebten Person, er stellt also nur eine besondere Form 
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des Beeintrachtigungswahns dar und entsteht 1 ebenso wie dieser a us 
dem Beziehungswahn resp. dera Affekt des MiBtrauens, in diesem be- 
sonderen Fall der sogenannten Eifersucht, die nur eine eng umschriebene 
Form des MiBtrauens darstellt. Der Eifersuchtswahn ist ein klassisches 
Beispiel dafiir, wie die Eigenart der Veranlagung naeh Geschlechtern 
und das Milieu sekundar den Wahn beeinflussen konnen. Wir sehen 
den Eifersuchtswahn weitaus am haufigsten bei Frauen in alien Arten 
von Psychosen auftreten. Dies hangt wohl zweifellos damit zusammen, 
daB beim weiblichen Geschlecht erfahrungsgemaB die Sexualitat eine 
weitaus groBere Rolle spielt im ganzen psychischen Leben als beim 
Manne. Dagegen sehen wir denselben bei Mannern besonders haufig 
in den senilen" Psychosen und bei Alkoholikern auftreten. DaB der 
Eifersuchtswahn bei Mannern besonders in den senilen Psychosen eine 
Rolle spielt, hat seinen Grund zweifellos in der fast regelmaBig zu beob- 
achtenden Steigerung der sexuellen Erregbarkeit der Senilen — man 
vergleiche hierzu die haufigen Sittlichkeitsdelikte Seniler —, also liegt 
hier derselbe Grund vor wie fur die Haufigkeit desselben beim weiblichen 
Geschlecht. Dazu kommt aber als unterstutzendes Moment sicher noch 
ein trotz gesteigerter Sexualerregbarkeit bestehendes Gefiihl physischer 
Impotenz, das die Untreue infolge ungenugender oder mangelnder Be- 
friedigung noch wahrscheinlicher erscheinen laBt. • 

DaB ferner gerade bei Trinkern das krankhafte MiBtrauen sich in 
die Form des Eifersuchtswahns kleidet, laBt sich schlieBlich erklaren, 
einmal aus der Tatsache, daB AlkoholgenuB die sexuelle Erregbarkeit 
steigert, aber dabei die sexuelle Leistungsfahigkeit vermindert, also 
ganz ahnliche Griinde wie fur das Zustandekommen des Eifersuchts¬ 
wahns bei Senilen. 

Dazu kommt aber in diesem Falle sicher noch das BewuBtsein, daB 
der geschlechtliche Partner infolge der Trunksucht vernachlassigt wird, 
resp. auch vor dem widerlichen Trinker Abscheu Kaben muB, also auch 
leichter einer Untreue fahig sein durfte. Wir sehen gerade bei dem Me- 
chanismus des Eifersuchtswahns der Trinker in charakteristischer Weise 
den sekundaren EinfluB des Milieus fur die Gestaltung des Wahns. 

Am reinsten treffen wir den Eifersuchtswahn der Trinker bei der 
Krankheit an, die man als ,,Alkoholparanoia‘ fc oder ,,chronischen Eifer¬ 
suchtswahn der Trinker 44 bezeichnet; ein Krankheitsbild, auf das wir 
an spaterer Stelle noch etwas ausfiihrlicher zuruckzukommen haben. 

Die sogenannten physikalischen Beeintrachtigungsideen sind klas- 
sische Erklarungsideen, gewonnen durch den sekundaren EinfluB des 
Assoziationssystems, und zwar werden durch sie meist halluzinatorische 
Begleiterscheinungen der Wahnideen erklart, so Gehorstauschungen 
als Telcphonstimmen, halluzinatorische Sensationen der Haut als Ein- 
wirkungen eines Elektrisierapparates usw. Ein Grund fur das Zustande- 
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kommen dieser Erklarungsideen ist in dem Umstand zu suchen, daft 
sich halluzinatorische Phanomene — wie schon erwahnt — doch meist, 
vielmehr regelmaftig in ihrem Charakter von wirklichen Sinneswahr- 
nehmungen unterscheiden, und daft nun die Psyche, vielmehr der Intellekt, 
nach Griinden sucht, die ihm diese Eigenart der vermeintlichen Wahr- 
nehmungen erklarlich erscheinen lassen. Milieu und Bildungsgrad spieler* 
hierbei fur die besondere Gestaltung des Wahninhalts eine grofte Rolle, 
so erklarte ein Kranker, der das Gefiihl hatte, als werde ihm der Mast- 
darm zum After herausgezogen, dies damit, daft es mit Hilfe eines 
physikalischen Vakuums geschehe; dieser Kranke war Techniker; ein 
anderer Kranker erklarte dasselbe Gefiihl damit, daft man ihm einen 
unsichtbaren Strick nachts angebunden habe, mit dem man ihm den 
Darm herausziehe; dieser Kranke war Bauemknecht. 

Was die bei den paranoiden Erkrankungen ebenfalls haufig zu beob- 
achtenden hypochondrischen Wahnideen betrifft, so handelt es sich 
hierbei nach unserer Auffassung um die gleichen Vorgange wie bei den 
bei Depressionen auftretenden hypochondrischen Wahnideen, jeden- 
falls konnen wir in der Genese d«s Wahns einen Unterschied nicht finden. 
Daft sich aber an eine hypochondrische Wahnidee Beziehungsideen an- 
schlieften konnen, ebenso wie an eine depressive Wahnidee oder, wie 
wir schon gesehen haben, auch manische Groftenidee. ist nach dem bis- 
her Gesagten wohl ohne weiteres verstandlich, wenn zu der depressiven 
Wahnidee nur eine Mischkomponente gesteigerter Aufmerksamkeit 
hinzutritt. Es werden dann eben alle durch diese Komponente gewonne- 
nen, die Aufmerksamkeit erregenden Vorstellungen mit dieser domi- 
nierenden Wahnidee in Verbindung gebracht und im Sinne des Krank- 
heitswahns allgemein oder im speziellen gedeckt. 

Ebenso kann sich mit dem reinen Angstwahn Beziehungswahn ver- 
binden. Voraussetzung hierfiir ist nur immer, daft in dem Krankheits- 
bilde die Komponente gesteigerter Aufmerksamkeit gegenliber den 
Dingen der Au Ben welt besteht, die die Ablenkung des Kranken von 
den Betrachtungen der Gedanken und Taten des eigenen Ich und t)ber- 
tragung auf die Dinge der AiiBenwelt vermittelt. Daft es gerade dann 
in diesen Fallen sehr schwierig, unter Umstanden unmoglich sein wird, 
Angstwahn und paranoiden Verfolgungswahn zu trennen, ist wohl phne 
weiteres klar. 

Die eben besprochenen Verhaltnisse zeigen uns wiederum wie viel- 
gestaltig schlieftlich ein Krankheitsbild variiert werden kann durch 
Vermengung und Nebeneinanderbestehen der wenigen hier ermittelten 
W ahngrundf ormen. 

Zum Schlusse dieser allgerneinen Betrachtungen mochten wir noch 
ein Wort sagen liber den manchen Wahnideen anhaftenden Zwangs- 
charakter. Stransky schreibt in den oben zitierten Auslassungen: 
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,,Es gibt freilich Falle, wo die Kranken sehr lebhaft dariiber klagen, 
wie sich ihnen die wahnhaften Beziehungen gegen ihren Willen fast 
zwangsweise aufdrangen.“ In meiner schon mehrfach erwahnten Ar¬ 
beit uber die Genese und klinische Stellung der Zwangsvorstellungen 
findet sich dargetan, daB sich auch die Zwangsvorstellungen ebenso 
wie die meisten Wahnideen aufbauen auf eine eigenartige Kombination 
depressiver und expansiver Symptome. Praktisch tragen alle Zwangs¬ 
vorstellungen depressiven Charakter. Um nun eine Zwangsvorstellung 
zustande kommen zu lassen, miissen die Kranken Krankheitseinsicht, 
d. h. Einsicht haben, daB diese Vorstellungen krankhaften Mechanismen 
entspringen, ist diese Einsicht vorhanden und besteht neben der de¬ 
pressiven Charakter tragenden Vorstellung eine manische Lustkom- 
ponente, so wird von dieser die als etwas Krankhaftes empfundene 
depressive Vorstellung unter Zuhilfenahme des Willensakt'es aus dem 
Vorstellungskreis zu verdrangen gesucht. Da aber diese Verdrangung 
infolge des starken affektiv bedingten Haftens dieser Vorstellung.nicht 
gelingt, so entsteht auf diese Weise das Gefuhl bei den Kranken, daB 
sich diese Vorstellung wider seinen Willen aufdrange, das sogenannte 
Zwangsgefiihl. 

Auch flir den gewissen paranoiden Wahnideen anhaftenden Zwangs- 
charakter muB man den gleichen Mechanismus annehmen, um so naher 
liegt dies, als die Grundbedingungen, Mischung depressiver und expan¬ 
siver Symptome, in den in Frage kommenden Zustandsbildem gegeben 
sind. Man muB auch hierbei annehmen, daB die vorwiegend depressiv 
gefarbte Wahnidee von einer daneben bestehenden Lustkomponente 
als lastig empfunden wird und nun, da sie gleichzeitig als etwas Krank¬ 
haftes empfunden wird, versucht wird, sie durch den Willen zu ver¬ 
drangen. Da dies aber nicht gelingt, vielmehr die Wahnidee trotzdem 
immer wieder auftaucht, so entsteht analog der eben geschilderten Vor- 
gange das Gefuhl, daB sie sich zwangsmaBig aufdrange. 

Wir sehen jedoch nie in diesen Fallen ein wirkliches tiefes Zwangs- 
gefiihl, sondem nur eine Art Zwangsgefiihl oder wie Stransky sich 
ausdriickt, ein ,,Sich-,fast k -zwangsweise-Aufdrangen“. Dieser Unter- 
schied von echten Zwangsvorstellungen wird nach unserer Auffassung 
dadurch bedingt, daB bei Paranoikem im Gegensatz zu echten Zwangs- 
neurotikem nie voile klassische Krankheitseinsicht besteht, sondem 
nur ein gewisses Gefuhl, daB es doch mit der Wahnvorstellung nicht 
so ganz seine Richtigkeit habe. Efc fallt also dieses Elementarsymptom 
fur das Zustandekommen des Zwangscharakters aus resp. ist nur in 
Andeutungen vorhanden, und daraus erklart sich sehr wohl das rudi- 
mentare Symptom psychischen Zwangs, der gewissen Wahnideen 
anhaftet. Entsprechend der Bedingung, daB fur das Zustandekommen 
des Zwangsgefiihls Krankheitseinsicht oder wenigstens ein starkeres 
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Krankheitsgefuhl vorhanden sein muB, erklart sich einmal das seltene 
Vorkommen solcher Zwangscharakter tragenden Wahnideen, dapn 
aber auch der Umatand, daB nur in besonderen Fallen, meist handelt 
es sich dabei um noch tastende, zogernde, hypothetisierende Para- 
noiker im Anfangsstadium des Wahns, dieselben zur Beobachtung 
gelangen. 

Um zum Schlusse der allgerrteinen Ausflihrungen liber die Genese 
der Wahnideen das bisher Angeflihrte noch einmal kurz zu wiederholen, 
so haben wir als Grundlage fiir alle Wahnideen gefunden vier Affekt- 
arten, namlich die rein depressive und rein manische Stimmungslage, 
die einerseits den Boden abgeben fur den depressiven Kleinheits- und 
Verslindigiingswahn, andererseits flir den manischen GroBenwahn, 
ferner die Angst, die neben der rein depressiven Verstimmung beteiligt 
ist an der Bildung des Krankheits- und Verarmungswahns, vor allem 
ihrerseits aber imstande ist, eine bestimmte Art von Beeintrachtigungs- 
und Verfolgungswahn zu bilden, den wir als ,,Angstwahn“ bezeichnen 
wollen, und schlieBlich als letzte wichtigste das MiBtrauen, das die 
Grundlage bildet flir den Beziehungswahn und den aus diesem ent- 
springenden paranoiden Verfolgungswahn. Diese letzteren beiden 
Affekte stellen typische Mischaffekte dar. 

Diese hier gefundenen Wurzeln wahnhafter Gebilde# sind flir alle 
Psychosen, die mit Wahnbildungen einhergehen, die gleichen, nur daB 
diese Wahnbildungen weiterhin sekundaren Einfllissen unterliegen, die 
ihnen eine bestimmte Farbung verleihen, so wird durch die assoziative 
Tatigkeit eine Ausgestaltung des Wahns bewirkt, die zu Unterschieden 
nach Intellekt, Bildungsgrad und Milieu, des weiteren Geschlecht und 
Basse fuhren muB. Vor allem aber sind es sekundar auch die Grund- 
symptome der einzelnen Geisteskrankheiten selbst, die ihren EinfluB 
bei der sekundaren Umgestaltung und Ausgestaltung der Wahnideen 
geltend machen. 

Im folgenden nun werden wir in kurzen Zligen versuchen, die Haupt- 
punkte hervorzuheben, die bei den einzelnen Geisteskrankheiten die 
Wahnbildungen sekundar beeinflussen und zu beweisen versuchen, 
daB dies tatsachlich lediglich sekundare Einfllisse sind; daB aber zum 
Zustandekommen wahnhafter Zustandsbilder lediglich gehoren de¬ 
pressive oder expansive Zustandsbilder resp. eigenartige Mischformen, 
die ebenfalls flir alle Geisteskrankheiten die gleichen sind wie die eigent- 
lichen affektiven Grundlagen. t 

Doch mlissen wir diesen Besprechungen noch einige wenige Bemer- 
kungen vorausschicken. DaB Wahnideen akut auftreten und akut 
wieder verschwinden konnen, wie z. B. bei den akut paranoischen Zu- 
standen und dem akuten halluzinatorischen Wahnsinn der Trinker, 
ebenso bei den vorubergehenden, an affektbetonte und delirante Situ- 
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ationen gekniipften Wahngebilden, daB sie aber andererseits auch chro- 
nisch sich entwickein und iiber langere Zeit hin bestehen und selbst 
dauemd die Situation behefrschen konnen, wobei der wahnbildende 
ProzeB nie inehr zum Stillstand kommt, brauchen wir wohl nicht naher 
auszufiihren. Es ist dies eine allgemein bekannte Tatsache, auf die wir 
ira folgenden noch des ofteren zuriickkommen werden. 

Auch mit clem sogenannten Residualwahn miissen wir uns noch in 
kurzen Ziigen beschaftigen. Es handelt sich hierbei urn Falle von Wahn- 
bildung, in denen ein Stillstand, ja selbst teilweiser Riickgang der Krank- 
heitserscheinungen eintrat, bei denen aber ein Teil der in der floriden 
Krankheitsperiode konzipierten Wahngebilde, gleichsam wie ein im 
BewuBtsein erstarrter, nicht mehr dominierender, aber doeh unkorri- 
gierter Rest vorubergehend oder selbst dauernd zuriickbleibt, ura die 
Worte Stranskys dariiber zu gebrauchen. Bei solchen Residual wahn¬ 
ideen handelt es sich nach unserer Erfahrung immer um solche, denen 
eine besonders starke affektive Betonung in der akuten Phase anhaftete. 
Man muB nun in solchen Fallen annehmen, daB zwar die allgemeine 
affektive Verstimmung, die den Boden der Wahnbildungen bildete, 
abklang, aber doch nicht ganz, sondern nur soweit, um jetzt einer 
Korrektur durch die Kritik im allgemeinen hicht mehr hinderlich zu 
sein, abgesehen von einigen oder nur einer einzigen stark affektiv betont 
gew'esenen Vorstellungen, die auch beim Abklingen noch eine so stark 
affektive Komponente behalten, daB diese immer noch der Kritik gegen- 
iiber stark genug ist, eine Korrektur zu verhindern. Auf der anderen 
Seite aber ist wiederum anzunehmen, daB die der Residualwahnidee an- 
haftende Affektnote nicht mehr stark genug ist, um in der Psyche des 
Kranken eine dominierende Rolle zu spielen. In vielen hierher gerech- 
n&ten Fallen handelt es sich iiberdies nach unserer Erfahrung bei den 
anscheinend korrigierten Fallen gar nicht um eine Korrektur, sondem 
um eine Abschwachung der affektiven Rolle der Wahnideen, sei es durch 
Gewohnung oder, wie wohl meist, durch allgemeine Abstumpfung der 
gemutlichen Regsamkeit. Die Kranken geben dann auch gelegentlich 
das Unsinnige ihrer Wahnideen bei Unterredungen zu, aber nur gleich¬ 
sam als Zugestandnis lastigen Ausfragern gegenliber, ohne jedoch wirk- 
lich korrigiert zu haben. Doch gibt es unzweifelhaft auch klassisch^ 
Falle von Residualwahn, die wir besonders hiiufig im AnschluB an akute 
und besonders delirante Wahngebilde, besonders wieder Delirium 
tremens und akuten Alkoholiwahnsinn auftreten sehen. Hier sehen wir 
haufig alle in der akuten Psychose konzipierten Wahnideen schwinden 
und in idealer Weise korrigiert werden, wahrend eine oder einige solcher 
Ideen noch langere Zeit, oft iiber Wochen hinaus festgehalten werden. 
Bei solchen Kranken sehen wir dann auch entsprechend den oben ge- 
machten Darlegungen in dieser Zeit des Bestehens des Residualwahns 
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noch eirie leichte Storung des Affektlebens weiterbestehen, meist im 
Sinne einer angstlichen Storung, denn es handelt sich hierbei meist um 
Angstwahnideen, wie wir noch sehen werden. 

Bei der Betrachtung der einzelnen Formen der Geisteskrankheiten, 
insbesondere der Betrachtung der verschiedenen Variationen, die die 
Wahnideen durch deren Grundstorungen erfahren, wollen wir uns auf 
die wesentlichsten Punkte beschranken. Man geht am besten hierbei 
von der Krankheit aus, in der uns die Wahnideen in ihrer reinsten, rein 
affektiven Form entgegentreten, namlich von dem sogenannten manisch- 
depressiven Irresein, das ja auBer den Affektstorungen keinerlei psycho- 
tische Storungen zeigt. 

Wir sehen in den Zustandsbildern dds manisch-depressiven Irreseins 
alle Formen von Wahnideen auftreten, so in den Depressionszustanden 
die klassischen Kleinheits- und Versiindigungswahnideen, sowie die 
daneben eine Angstkomponente verratenden Verarmungs- und hypo- 
chondrischen Wahnideen; in den manischen Zustanden klassischen 
GroBenwahn und schlieBlich in der der Gruppe des manisch-depressiven 
Irreseins zuzurechnenden Fallen von akuter Paranoia Verfolgungs- 
wahnideen, aufgebaut auf den depressiven Beziehungswahn. 

Entsprechend der nicht nur erhaltenen, sondem haufig hohen 
Intelligenz dieser Kranken tragen die Wahnideen alle mehr oder minder 
den Stempel logischer SchluBfolgerungen. Wenn trotzdem fur den 
auBerhalb des Wahns stehenden Beobafchter die Wahnideen sofort 
einen eigenartigen krankhaften Eindruck rtfachen, so liegt dies nicht 
an den gezogenen SchluBfolgerungen, sondern an den krankhaften 
Pramissen, die fur den objektiven Beobachter meist schon auf den ersten 
Blick den Eindruck des Gekiinstelten, Gesuchten haben, da sie sich ja, 
wie wir gesehen haben, meist auf nichtige Dinge aufbauen, die dem ge- 
sunden Menschen bedeutungslos erscheinen. Die Kleinheits wahnideen, 
sowie die GroBenideen lassen^auf den ersten Blick sofort das affektiv 
Ubertriebene in der Pramisse erkennen, ebenso natlirlich 'auch die Ver- 
folgungsideen, bei denen die Bedeutung wertloser, nichtiger Beob- 
achtungen durch den Affekt des MiBtrauens in ubertriebener Weise 
als bedeutungsvoll gewertet wird. 

Entsprechend der allgemeinen Hemmung bestehen in den verhalt- 
nismaBig reinen Depressionen meist nur einige wenige depressive Ideen, 
die die ganze Psyche beherrschen, demgegenuber sind die GroBenideen 
in den verhaltnismaBig reinen expansiven Zustanden entsprechend der 
Ideenflucht meist recht fltichtig, losen sich in buntem Wechsel ab, 
werden nie lange festgehalten, bekommen auch infolge dieser Fliichtig- 
keit eigentlich nie rechten Realitatswert, wie etwa die depressiven Wahn¬ 
ideen, werden aus letzterem Grunde wieder von den Kranken haufig 
selbst nur in scherzhaftem Tone geauBert, oft sind sie iiberdies ttber- 
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haupt nur als scherzhafte * Veralberungen des Beobachters durch den 
Kranken aufzufassen. 

Welche Bilder schlieBlich entstehen konnen durch Beimengungen 
von nur wenigen Symptomen der entgegengesetzten Skala haben wir 
bereits weiter oben angefuhrt und brauchen wir hier nicht mehr zu 
wiederholen. 

Ebenso liegen die Verhaltnisse bei den Angstwahnideen und den 
sich auf Beziehungsideen aufbauendem Verfolgungswahn der akuten 
periodischen Paranoiaformen, die der Gruppe des manisch-depressiven 
Irreseins zuzurechnen sind. Auch diese lassen in ihren SchluBfolgerungen 
keinerlei Storungen der kritischen Tatigkeit erkennen. Entsprechend 
dem akuten Beginn mit einem oft nur wenige Tage dauemden Vorsta- 
dium laBt sich an diesen Zustanden die Grenese der Wahnbildung nicht 
so leicht und sicher entwickeln, da sich die zeitlichen Folgen der Sym- 
ptome drangen. Wo es aber gluckt, iiber das Vorstadium Auskunft zu 
bekommen, da erhalten wir immer als Resultat unserer Porschungen, 
daB die Angst und das MiBtrauen auch hier die zeitlich primare Rolle 
spielen. Bei den akuten Paranoiaformen kommt es im allgemeinen 
nicht zu einer so ausgesprochenen Systematisierung des Wahns. Die 
Griinde hi^rflir sind einmal zu suchen in den rein zeitlichen Verhalt- 
nissen, denn eine ausgesprochene Systematisierung braucht auch Zeit 
zur Entwicklung, dann aber auch darin, daB in den akuten Formen die 
Storungen ausgepragter sind, die quantitativ hohere Affektivitat und 
starkere Stoning der Aufmerksamkeit, vor allem starkere Ablenkbarkeit 
der Aufmerksamkeit stehen einer klassischen Systematisierurig im Wege, 
indem sie-ein Hindernis bilden fur die logischen Verkniipfungen da- 
durch, daB bevor diese vollstandig durchgefiihrt werden konnen, bereits 
wieder eine andere Vorstellung wahnhafter Genese das Vorstellungs- 
leben beherrscht. Zum Ausbau eines e<jhten klassischen paranoischen 
Wahnsystems ist aber, wle wir gleich sehen werden, einmal notig eine 
stete, langsame iiber einen langeren Zeitabschnitt sich ausdehnende 
Entwicklung und Fortdauer der Erkrankung, dann aber nicht nur eine 
bestimmte Mischung depressiver und expansiver Symptome, sondem 
auch eine gewisse maBvoile Starke der Affekte und der Tatigkeit der 
sonstigen psychischen Systeme. 

Wir kommen sodann in zweiter Linie zur Besprechung der soge- 
nannten echten chronischen Paranoia, von der wir ja bereits oben in 
der Besprechung der Grenese des paranoiden Verfolgungswahns und 
GroBenwahns ausgegangen sind. Es hkndelt sich bei den Paranoikem 
um auBer ihrem Wahnsystem als psychisch gesund anzusehende Per- 
sonlichkeiten, also nach unsern bisherigen Ausfiihrungen um reine 
affektive Storungen, gemischt aus der depressiven und expansiven 
Skala. Sehen wir nun genauer zu, welche Gruppierungen hierbei ein 
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unbedingtes Erfordemis flir das Zustandekommen des klassischen Krank- 
heitsbildes der echten Paranoia bilden. In erster Linie gehort hierzu 
der Affekt des MiBtrauens — wir gehen bei unserer folgenden Be- 
trachtung von dem chronischen Verfolgungswahn der Paranoiker aus. 
Diese ursachliche Rolle des Affektes des MiBtrauens fur die Entstehung 
des paranoischen Beziehungswahns klipp und klar betont zu haben, ist 
das Verdienst Spechts. Zur Bildung des Affektes des MiBtrauens 
aber ist erforderlich einmal eine depressive Stimmung neben einer 
manischen Komponente der erhohten Aufmerksamkeit gegenliber den 
Dingen der Umwelt, unter krankhaften Bedingungen naturlich eine 
krankhafte Steigerung dieser .beiden Komponenten, die dann den Be- 
ziehungswahn bilden. Damit'aber aus den Beziehungswahnideen sich 
eift System von Wahnideen bilden kann, ist weiter erforderlich eine 
hemmende oder depressive Komponente, namlich in dem Sinne, daB 
eine einzige oder nur einige wenige Wahnideen das Denken der Kranken 
so ausschlieBlich beherrschen, daB alle Beziehungswahnideen damit in 
Verbindung gebracht werden. Dieses sind die unbedingt erforderlichen 
affektiven Komponenten fur das Zustandekommen des chronischen Ver- 
folgungswahns der Paranoiker. Des weiteren gehort aber noch dazu, 
daB die Intelligenz erhalten ist, daB die Urteils- und SchluBfahigkeit 
nicht oder nur in sehr geringem Grade gestort sind, so daB es zum 
Ausbau eines logisch begriindeten Wahnsystems kommen kann. 
Damit aber die logischen Schlusse und Urteile voile Scharfe erlangen 
konnen, muB auch ein geordneter Gedankenablauf -bestehen, es darf 
einerseits im allgemeinen keine Denkhemmung vorhanden sein, aber 
auch nicht eine ideenfluchtige Komponente, obwohl eine gewisse Fllissig- 
keit der Assoziationen, die wir als leichtesten Grad der Steigerung der 
Assoziationstatigkeit aufzufassen haben, die logischen Verknlipfungen 
der Beziehungsideen untereinander erleichtert, auch dadurch, daB sie 
noch leichter liber die intellektuellen Bedenken gegen die Pramissen 
hinwegkommen hilft. Desgleichen darf auch die Affektivitat nicht zu 
stark ausgesprochen sein, da dadurch ebenfalls der Ausbau des lo¬ 
gischen Systems behindert wiirde insofem, als zu starke Affektivitat 
das logische Denken behindert, wahrend ein leichter Grad affektiver 
Steigerung im Gegenteil anregend wirkt flir die assoziative Tatigkeit. 
Dadurch, daB das Wahnsystem durch assoziative Tatigkeit entsteht, 
ist auch verstandlich, warum sich im Laufe der Zeit der Wahn immer 
weiter ausbreitet, gleichsam weitere Kreise zieht. Es hat dies seine 
Ursache in der Eigenart der Assoziationstatigkeit, daB namlich eine 
Vorstellung immer neue andere erweckt und * Ankniipfungen an diese 
sucht, so muB es kommen, daB mit fortschreitender Zeit immer mehr 
Vorstellungen wahnhaft verknlipft werden, also der Wahn immer 
weitere Kreise zieht. Mit dieser Eigenart der assoziativen Tatigkeit 
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hangt auch zusammen, daB sehr bald als Priimissen fur die weitere Wahn- 
bildung auch Erinnerungsfalschungen verwendet werden. Es werden 
namlich nicht nur Wahrnehmungen und gegenwartige Vorstellungen, 
sondern auch alte Erinnerungen bei jedem Vorstellungsablauf geweckt, 
dadurch daB diese Erinnerungsbilder ebenfalls unter dera Bilde des 
MiBtrauens gesehen werden, entsteht die wahnhafte Umfalschung der 
Vergangenheit, die ihrerseits wieder sekundar zu Bausteinen ftir die 
Wahnbildung werden, obwohl sie eigentlich durch den Wahn erst 
geweckt werden. Unterstutzt werden diese Erinnerungsfalschungen 
noch durch die Eigenart des depressiven Affektes, sich mit der Vergangen- 
heit ebenso wie mit der Gegemvart zu beschaftigen, ja man kann sagen, 
es ist gerade eine Eigenart des depressiven Affektes in der Vergangep- 
heit zu wiihlen, wie wir bereits oben erwahnt haben. 

DaB durch die Tiitigkeit des Intellekts der Wahninhalt bestimmt 
wird, ist ohne weiteres klar, dieser Wahninhalt ist naturgemaB nach 
Alter und Geschlecht, Milieu und Basse, Bildung und normal intellek- 
tueller Veranlagung verschieden, wie wir schon oben erwahnt haben. 

Ahnliche Grundbedingungen bestehen auch fur das Zustande- 
kornmen der echten Paranoia mit GroBenwahnideen, nur daB hierbei 
an Stelle einer depressiven Grundstimmung eine expansive manische 
treten muB. 

Alle anderen Symptome, die wir bei Paranoia sonst noch regelmaBig 
oder haufig zu beobachten Gelegenheit haben, sind sekundarer Art und 
sind fiir das Zustaudekommen des Krankheitsbildes als solches entbehr-' 
lich, so gehort hierher die Kombinierung von Verfolgungswahnideen 
mit GroBenwahnideen und umgekehrt, obwohl wir kaum einmal eine 
Krankheit dieser Art ohne solche Beimengungen sehen. Els gehen diese 
Erscheinungen auf vortibergehende oder dauernde Beimengungen kontrar 
affektiver Komponenten zuriick. Auch das Verhalten der Paranoiker 
ihren Wahnideen und der Urawelt gegeniiber ist etwas Sekundares und 
wird bestimmt von dem jeweiligen Krankheitscharakter. Zu dem eigent- 
lichen Affekt des MiBtrauens gehort normaliter eine gewisse Zuriick- 
haltung und Verschlossenheit der Umwelt gegeniiber. Diese Zuriick- 
haltung und Verschlossenheit sehen wir auch fast regelmaBig in alien 
Eallen beginnender Paranoia. Auf der Hcilie der Erkrankung verhalten 
sich dann die Paranoiker verschieden, die einen bleiben still und zuriick- 
haltend, verschlossen, machen aber sonst keinen eigentlich auffalligen 
Eindruck, wieder anderc ei*scheinen leicht deprimiert und resigniert 
ihren Wahnideen gegeniiber, unter denen sie anscheinend sehr leiden, 
und schlieBlich wieder anderc — wohl die Mehrzahl — zeigen eine ausge- 
sprochene zornige Erregung. die sie sich gegen die vermeintlichen Ver- 
folger energisch wchren liiBt mit Wort und Tat, Schimpfereien und Ge- 
walttatigkeiten sind an der Tagesordnung. desgleichcn zeichnen sich 
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solche Paranoiker meist durch eine ausgesprochene Schreibwut aus, 
verfertigen endlose Schriftstiicke gegen ihre Y er f°lg er und Bedranger. 
Dieses wechselnde Verhalten sehen wir auch bei den an GroBenwahn 
leidenden Paranoikem, nur daB wir hicr h&ufiger an Stelle der depri- 
mierten und zommutigen eine expansive Stimraungslage antreffen, mit 
Neigung in dem auBeren Verhalten, selbstgefalliges Gebaren und Putz- 
sucht, diese Stimmung zura Ausdruck zu bringen. 

Eine gewisse expansive Stimmungslage findet sich liberdies auch 
sonst bei fast alien an Verfolgungswahn leidenden Paranoikern, und zwar 
in der Gestalt eines gehobenen Selbstgeflihls. Specht erblickt darin 
sogar ein fur die Wahnbildung wichtiges Element. Wir konnen uns. 
dieser Meinung nicht ganz anschlieBen; nach unserer Ansicht sprechen 
dagegen die still resignierten und deprimierten Paranoiker, bei denen 
man dieses gehobene Selbstgefiihl nicht sieht. Doch geben wir zu, daB 
die Akten liber diese Frage noch nicht geschlossen sind; sie bedarf noch 
weiter der Klarung. 

Es ware nun durchaus falsch anzunehmen, daB dieses Verhalten der 
Paranoiker allein eine Reaktion auf ihre Wahnideen sei, im Gegenteil 
die Verhaltnisse liegen gerade umgekehrt, indem die Reaktion auf die 

Wahnideen bestimmt wird durch die oben beschriebenen Krankheits- 

\ 

charaktere. Der still resignierte Paranoiker ist nicht still resigniert, 
weil er an Verfolgungswahn leidet, sondern er ergibt sich in seinen Ver¬ 
folgungswahn still resigniert, weil diese stille Resignation ein Zeichen 
seines Krankheitscharakters ist, der zornmiitig erregte Paranoiker 
greift nicht zur Gewalttat, weil er durch die Verfolgungsideen zornmutig 
erregt wurde, sondern weil er zornmiitig erregt veranlagt ist, reagiert er 
auf den Verfolgungswahn mit einem Zornesausbruch. Ebenso ist schlieB- 
lich der an GroBenwahnsinn leidende Paranoiker nicht gehobener Stim¬ 
mung, weil er an GroBenwahnsinn leidet, sondern er leidet an GroBen¬ 
wahnsinn, weil er gehobener Stimmung ist. 

Es ist dies genau so wie im normalen psychischen Leben, in dem der 
eine, der empfindlich und reizbar veranlagt ist, auf kleine Anodungen 
in fidelem Kreise mit Zorn und Wut reagiert, wahrend der andere, der 
mehr ,,gemlitlich“ veranlagt ist und ,,wie der Volksmund sagt“ einen 
SpaB versteht, selbst herzlich mitlacht liber die Witze, die man liber ihn 
selbst macht. Der Inhalt der Sticheleien kann dabei fiir beide Teile der 
gleiche sein, nur ihr Charakter und deshalb ihre Reaktionsweise ist ver- 
schieden. 

So finden wir eben auch bei Kranken, insbesondere hier in unserem 
besonderen Falle bei Paranoikern einen verschiedenen allgemeinen 
Krankheitscharakter, der das reaktive Verhalten der Kranken gegeniiber 
ihren Wahnideen bestimmt. DaB dieser allgemeine Krankheitscharakter 
recht wechselnd sein kann, leuchtet ohne weiteres ein, wenn wir bedenken, 
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daB wir es bei der Paranoia mit einem vielgestaltigen Mischzustand 
zwischen depressiven und expansiven Symptomen zu tun haben. 

DaB die hier oben erwahnten Eigenschaften des allgeraeinen Krank- 
heitscharakters bei Paranoia nicht Folge der Wahnideen sein konnen, 
beweist auch der Umstand, daB sie stets einen gewissen periodischen 
Wechsel zeigen, in dem einmal ruhigere Z^iten, in denen die Kranken 
weniger in ihrem Wahn befangen sind, aueh weniger neue Beziehungs- 
ideen bilden, mit Zeiten starkerer Wahnbildung und starkerer Reaktion 
abwechseln. Dabei bleibt jedoch das bis dahin entstandene Wahn- 
system bestehen, nur der Ausbau geht langsamer vonstatten, da weniger 
neue Beziehungswahnideen angekntipft werden. Wollte man annehmen, 
daB das Allgemeinverhalten der Paranoiker lediglich eine Folge der 
Wahnideen sei, so waxen diese Schwankungen garnicht zu verstehen, da 
ja doch das bis dahin — namlich bis zum Einsetzen der Schwankungen — 
gebildete Wahnsystem keine EinbuBe erleidet, also sich auch eine ver- 
anderte Reaktion darauf nicht erklaren lieBe. Vielmehr muB man hier 
annehmen, daB es sich um endogene Schwankungen handelt, eine Auf- 
fassung, die ja auch allgemein verbreitet ist. 

Diese endogenen Schwankungen zusammen mit den Mischsym- 
ptomen manisch-depressiver Art, die das Krankheitsbild der Paranoia 
allein beherrschen, haben Specht ebenbewogen, die Paranoia und ganz 
analog den sog. Querulantenwahn der Gruppe des manisch-depressiven 
Irreseins zuzurechnen. 

Diese Anschauung von Specht hat sicher sehr viel fur sich, indem 
es sich einmal in beiden Zustanden um rein affektive Storungen handelt, 
dieselben Zustandsbilder, beruhend auf den gleichen Symptomengruppie- 
rungen in beiden vorkommen, ebenso wie endogene Schwankungen von 
mehr oder minder langer Dauer resp. Intensitat. iZudem bestehen 
zwischen den dem manisch-depressiven Irresein zuzurechnenden Formen 
der akuten oder periodischen Paranoia bis hinliber zu der echten chro- 
nischen Paranoia solch flieBende tTbergange, was die Art der endogenen 
Schwankungen anbelangt, daB sich eine Grenze in keiner Weise ziehen 
laBt. Hierbei muB man sich doch unwillkurlich auch an das Verhalten 
der chronischen Manie gegeniiber der periodischen Manie, der konsti- 
tutionell-depressiven Verstimmung gegeniiber den periodischen De- 
pressionen, resp. des Verhaltens der sog. konstitutionellen Zwangszu- 
stande gegeniiber den mit Zwangsvorstellungen einhergehenden perio¬ 
dischen Depressionszustanden erinnern. 

Es ist diesen Storungen alien gemeinsam, daB es sich hierbei ledig¬ 
lich um affektive Storungen handelt im Sinne manischer, depressiver 
oder gemischt manisch-depressiver Symptome bei sonst intakter psy- 
chischer Personlichkeit. Warum sollte man da nicht berechtigt sein, 
die echte chronische Paranoia als chronische Mischform besonderen 
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Typus dieser Erkrankiingen anzusehen, wie Specht es tut? Kurz 
und gut, wir fur unsere Person halten es schlieBlich ftir eine reine Ge- 
schmaokssache, ob man alles zusammen in einen Topf werfen oder ob 
man den Begriff der chronischen Paranoia bestehen lassen will, sofem 
man sich hierbei nur immer bewuBt bleibt, daB qualitative Unterschiede 
zwischen beiden Erkrankungen nicht bestehen, sondem nur graduelle. 

Wir haben 4 oben gesehen, daB ein groBer Teil von. Paranoikem als 
affektive Eigenheit des Krankheitscharakters eine gewisse zommutige 
Erregung und Aktivitat zeigen, die sie ihre Wahnideen und alles, was 
damjt zusammenhangt, energisch verfolgen laBt. Zum Zustandekommen 
deS klassischen Bildes der echten Paranoia ist dieses Symptom nicht 
unbedingt erforderlich, wie wir gleichfalls oben gesehen haben — es 
sprechen fur diese unsere Ansicht auch die stillen, gedriickten und 
resignierten Paranoiker — wohl aber gehort es unbedingt zu dem des 
paranoischen Querulantenwahns. Dort bildet die zommutige Erregung, 
verbunden mit Aktivitat dep Handelns ein charakteristisches Symptom, 
das fur die Bildung der Eigenart des Krankheitsbildes unerlaBlich ist. 
Im Querulantenwahn spielt das MiBtrauen als die eigentliche Ursache 
der Erkrankung eher noch eine hohere Rolle als bei der eigentlichen 
Paranoia, namlich insofem, als hier die fiihrende affektbetonte oder 
affektiv im BewuBtsein durch Hemmung verankerte Wahnidee selbst 
dem Affekt des MiBtrauens entspringt und nicht wie oft bei der Para¬ 
noia eine rein depressive Wahnidee darstellt. Es ist dies die Wahnidee 
rechtlicher Benachteiligung, die entspringt aus dem MiBtrauen in das 
rechtliche Handeln anderer, resp. in den Wahrspruch der Richter. DaB 
diese Wahnidee rechtlicher Benachteiligung eine affektiv so hohe Rolle 
im Geistesleben paranoisch veranlagter Personlichkeiten bekommen, 
daB sie zur dopainierenden Wahnidee werden kann, ist weiter nicht ver- 
wunderlich, wenn man bedenkt, daB viele Menschen mit einem besondfers 
hohen Rechtsgefuhl normalerweise ausgestattet sind, dessen wirkliche 
oder vermeintliche Verletzung schon zu eihem starken Anschwellen 
der Affektivitat fuhrt, sie muB femer noch um so mehr affektiv, wirken, 
je starker vorher das BewuBtsein des Rechts verankert war. Diese 
Wahnidee der rechtlichen Benachteiligung wird nun zum Kern des 
weiter durch Beziehungsideen und Erinnerungsfalschungen ausgebauten 
Wahnsystems der Querulanten. Zu diesem Krankheitsbilde gehort nun 
in klassischer Weise ein zommutiger, erregter, aktiver Charakter, der 
mit viel Affekt unter Schimpfen und Tobeh, durch endloses Prozessieren 
und nie aufhorende Eingaben sein „Recht“ verfolgt. In diesem Ver- 
halten haben wir deutlich eine expansive Komponente vor uns, namlich 
eine Steigerung des Drangs nach Betatigung, in den endlosen Eingaben 
kann man nicht nur diesen Betatigungsdrang auf schriftlichem Gebiete 
deutlich erkennen, sondem mitunter auch mehr oder minder starke An- 
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deutungen des fnanischen Symptoms der Ideenflucht, in Gestalt von 
Abschweifungen, Betonung von Nebensachlichkeiten usw. 

Handelt es sich bei den Paranoikern um an Bildung und Intelligenz 
sehr hochstehende Individuen, so kann es unter Umstanden recht schwie- 
rig sein, das Wahnhafte der Gedankengange nachzuweisen infolge der 
geradezu verbliiffenden Logik der Schliisse. Diese Gruppe von echten 
Paranoikern stellt den einen Pol der chronischen paranoiden Erkran- 
kungen dar, den anderen Pol die auf dem Boden der Dementia praecox 
oder Schizophrenic erwachsende paranoide Demenz. 

Die Mechanismen, die bei dieser Erkrankung zur Bildung von Wahn- 
ideen paranoider Art fufiren, sind die gleichen wie bei dem manisch- 
depressiven Irresein und der echten Paranoia, namlich die uns bekannten 
eigenartigen Mischungen depressiver und expansiver Symptome. Der 
Urastand aber, daB sich das Krankheitsbild hier weit von dem der echten 
Paranoia unterscheidet, hat seinen Grund in dem EinfluB, den das Grund- 
leiden der Schizophrenic auf dies© Symptome ausubt. Und tatsachlich 
lassen sich auch alle Verschiedenheiten im Bilde dadurch erklaren, 
wahrend wir als Grundmechanismen dieselben affektiven Storungen 
finden. 

Die Schizophrenic, die den Grund und Boden abgibt fur die para¬ 
noide Demenz, stellt eine chronisch fortschreitende Erkrankung des 
psychischen Substrats dar, die zu einem eigenartigen Zerfall der psy- 
chischen Personlichkeit flihrt, die das eigentliche Wesen der Erkrankung 
ausmacht. Auf dem Boden dieser kranken Psyche konnen nun akut 
oder chronisch sich psychotische Zustandsbilder aufpfropfen, wie wir 
sie genau in derselben Weise bei alien anderen uns bekannten Geistes- 
storungen sehen, namlich Zustandsbilder, deren Hauptstorung eine Sto¬ 
ning der Affektivitat darstellt. So konnen Manien oder Depressionen. 
resp. Mischzustande beider entstehen. Diese Zustandsbilder sind, wie 
wir fruher bereits fur die sog. katatonischen Erkrankungen dargetan 
haben, selbstandige funktionelle Erkrankungen, wie wir sie genau so 
beim manisch-depressiven Irresein sehen, und fur die der fortschreitende 
chronische schizophrene Zerfall nur den vorbereitenden Grund und 
Boden abgibt und die ErScheinungen derselben in charakteristischer 
Weise beeinfluBt. Da wir uns hier nicht nbchraals ausfiihrlich wieder- 
holen konnen, verweisen wir zum Verstandnis der weiteren Ausfiihrungen 
auf diese Arbeit 1 ), woselbst wir diese Verhaltnisse genauer dargelegt 
haben. 

Das Wesen der Schizophrenic nun besteht, wie wir dort ausgefiihrt 

*) Stocker, Besteht zwisehen einem katatonischen Stupor und Erxegungs- 
zustand einerseits und einer Depression, vielmehr depressiven Stupor und einer 
Manie andererseits ein grundsatzlicher Untersehied, und worin besteht dieser? 
Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. 32, H. 1. 
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haben, in einem fortschreitenden Zerfall der psychischen Pereonlichkeit, 
und zwar sind es zwei Grunderscheinungen, die das ganze Wesen der Er- 
krankung ausmachen. Diese Storangen sind einmal die Abschwachung 
aller der gemtitlichen Regungen, welche dauemd die Triebfedem unseres 
Wollens bilden, dann die sog. schizophrene Assoziationsstorung, die 
intrapsychische Ataxie, mit den aus ihr folgenden Symptomen der Kri- 
tikstorung und der Neigung zu sog. Triebhandlungen. Diese der Grand- 
krankheit angehorigen Symptome sind nattirlich von EinfluB auf sich 
auf diesem Boden etablierende psychotische Zustandsbilder. So erkla^en 
sich die sog. katatonen Symptome als durch die Grandstorangen der 
Schizophrenic eigenartig modifizierte Hemmungs- und Erregungssym- 
ptome, je nachdem es sich um einen katatonischen Stupor oder Erregungs- 
zustand handelt. Als besondere Eigenart ^auf dem Boden der Schizo¬ 
phrenic entstehender funktioneller Psychosen haben wir weiter noch 
hervorzuheben die starkere Neigung zur Bildung von Mischzustanden, 
sowie die Neigung zu langerer Dauer. Diese Neigung findet besonders 
auch ihren Ausdrack in der besonderen Haufigkeit paranoider Zustands¬ 
bilder bei der Schizophrenic. Wir sehen Wahnideen regelmaBig in alien 
akuten Zustandsbildem, sowohl erregten als stupordsen Charakters auf- 
treten, vor allem aber sehen wir eine ausgesprochene Neigung zur Bil¬ 
dung chronischer paranoider Psychosen. 

Was unteracheidet nun eine solche chronische paranoide Demenz 
von der am anderen Pol der chronisch-paranoischen Erkrankungen 
stehenden echten chronischen Paranoia? Nach unserer Auffassung 
allein der EinfluB, den die Grandsymptome des schizophrenen Verblo- 
dungsprozesses austiben. Will man die Verhaltnisse richtig wtirdigen, 
so muB man auch. hier ausgehen von der Anamnese der chronisch sich 
entwickelnden Erkrankungen. Wir bekommen dann genau dieselben 
Schildeningen zu horen wie bei der Anamnese der echten Paranoia, 
namlich daB die Kranken schon vor der eigentlichen Erkrankung auf- 
fielen durch ihr eigenartig miBtrauisches verachlossenes Wesen, daB 
sich dann allmahlich Beziehungswahnideen entwickelten, die mit der 
Zeit immer haufiger wurden und schlieBlich das Bild beherrechten. Wir 
sehen also genau dieselbe Entwicklung, namlich den langsam schleichenden 
Beginn mit MiBtrauen und Beziehungswahn. Der Beginn einer para- 
noiden Demenz kann dem Beginn einer echten Paranoia gleichen wie ein 
Ei dem anderen, so zwar, daB, wie Bleuler richtig bemerkt, den tiblichen 
Schilderangen der beginnenden Paranoia in den Buchern mehr die Para- 
noiden als die Paranoiker Modell gestanden haben. Jedoch sehen wir 
im Unterschied zur echten Paranoia, daB weiterhin es zu keinem Ausbau 
eines Wahnsystems kommt, daB vielmehr im Gegensatz zur echten Para¬ 
noia die Wahnideen ungeordnet nebeneinander bestehen, oft aber meist 
einen ganz absurden, unveratandlichen Inhalt haben, sich haufig in einem 
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Atemzuge widersprechen, zu dem ganzen Gehaben des Kranken in keiner 
Beziehung stehen, so daB die Kranken in einem Moment 100 000 Schlos- 
8er besitzen und gleichzeitig den Arzt um eine Wurst bitten konnen. 
Im allgemeinen ist bei diesen Kranken auffallig die Affektstumpfheit 
und Gleichgiiltigkeit, mit der sie ihre Wahnideen bei fortgeschrittener 
Krankheit auBern, doch findet man darunter auch Kranke, die erregt 
sind, zu zomigen Explosionen und Schimpfparoxysmen neigen, obwohl 
sie meist einen verschlossenen Eindruck machen, viele andere erscheinen 
allerdings seltener deprimiert, und wieder andere, besonders solche mit 
GroBenideen, tragen ein verschroben selbstbewuBtes Wesen zur Schau, 
benehmen sich geziert hochfahrend, haben eigenartig verschrobene, 
hochfahrende Manieren und putzen sich auf lappische Weise. 

DaB es zu keinem Ausbau von Wahnideen kommt, liegt aber an der 
Stoning der Assoziationstatigkeit, der sog. intrapsychischen Ataxie, 
die die logischen Verkniipfungen der Wahnideen untereinander ver- 
hindert, diese Stoning ist des weiteren auch schuld an dem unsinnigen, 
verschrobenen Inhalt der Ideen, sowie an dem verschroben eigenartigen 
Wesen der Kranken. Sonst sehen wir bei naherem Zusehen die gleichen 
Krankheitscharaktere vom verschlossenen, deprimierten oder dem 
zornig erregten zu dem groBenwahnsinnig hochfahrenden Kranken, 
nur daB diese Charaktereigenschaften alle mehr rudimentar angedeutet 
erscheinen infolge der allgemeinen Abschwachung der gemtitlichen 
Regsamkeit und verschroben in ihren AuBerungen infolge der intra¬ 
psychischen Ataxie. DaB das Verhalten der Kranken gegemiber ihren 
Wahnideen eigenartig, inadaquat erscheint, ist wieder ein AusfluB der 
intrapsychischen Ataxie, die uns gesunden Beobachtem erschwert, 
wenn nicht unmoglich macht, den seelischen Gedankengangen dieser 
Kranken zu folgen, dann aber auch zum Teil ein AusfluB des diesen Zu- 
standen eigenen raschen Wechsels von Affekten, wie wir friiher nach- 
gewiesen haben, so daB in einem Moment bunt nebeneinander stehen 
konnen unsinnige GroBenideen, Kleinheitsideen und Verfolgungsideen, 
d. h. die GroBenideen konnen die Verfolgungsideen und diese die Klein¬ 
heitsideen ablosen je nach der jeweiligen Stimmungslage, die von Moment 
zu Moment wechseln kann. Dieser rasche Wechsel der Stimmungen, die 
uns iiberdies zum groBen Teil wegen ihrer geringen Starke vtfrborgen 
bleiben, ist zum Teil auch daran schuld, daB wir das Benehmen der 
Kranken inadaquat finden, indem es uns so scheint, als ob der Kranke 
zu einer eben geauBerten Verfolgungsidee lache, wahrend dieses Lachen 
vielleicht einer gar nicht ausgesprochenen GroBenidee eigentlich ange- 
horte, die der Verfolgungsidee folgte. Im allgemeinen sehen wir jedoch, 
daB die Kranken verschlossen sind, wenig sprechen, sich bei jeder An- 
naherung zuriickziehen. Dieses Verhalten ist, wie wir friiher gesehen haben, 
mehr ein AusfluB der Grundkrankheit als ein AusfluB des MiBtrauens. 
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So sieht dieses Krankheitsbild auf dem Hohepunkt der Grandkrank- 
heit aus, andera wenn dies© noch in der Entwicklung ist. 1st der schizo- 
phrene Zerfall noch nicht so weit fortgeschritten, daB alle assoziativen 
Bande gelost sind, so kann es sogar zu einer Art Systematisierung kom- 
men. Diese aber wird immer bei naherem Zusehen schon die Zeichen 
der Schizophrenic mehr oder weniger in ihrer Logik erkennen lassen, je 
nach dem Grad des fortgeschrittenen schizophrenen Prozesses. In sel- 
tenen Fallen, wenn sich die Erkrankung schon entwickelt zu einer Zeit, 
in der der charakteristische schizophrene ProzeB erst im ersten Beginn 
ist, konnen Bilder entstehen, die zunachst von der echten Paranoia gar 
nicht zu unterscheiden sind, bis sich erst allmahlich mit fortschreitender 
Ausgestaltung der Grundkrankheit das Bild charakteristisch andert. 

Ebenso wie bei dem chronisch gewordenen ProzeB der Dementia 
paranoides liegen natiirlich die Verhaltnisse auch in den akuten Zu- 
standsbildem der Schizophrenie, in den Depressions- und Erregungs- 
zustanden, resp. in den sog. katatonischen Zustanden, hier machen 
sich in der gleichen Weise die Grundelemente der Schizophrenie geltend 
in den depressiven oder manischen Wahnideen, sowie in dem Angstver- 
folgungswahn. Dieser letztere spielt iiberdies in den schizophrenen, 
besonders katatonischen Zustandsbildern eine groBe Rolle. 

Ob es sich bei den anscheinend sich an akute Zustande anschlieBenden 
paranoiden Demenzen immer um Verfolgungswahnideen paranoiden 
ChaVakters oder um Angstwahn handelt, diirfte nicht immer leicht, 
unter Umstanden tiberhaupt nicht zu entscheiden sein. Im librigen 
ist es durchaus verstandlich, daB einmal sich eine chronisch paranoide 
Erkrankung mit einer akuten Episode beginnend manifestiert. Vielfach 
handelt es sich aber dabei nur um ein Abklingen der akuten Erregung 
und ohne diese akuten Erscheinungen Fortbestehen der alten Wahn¬ 
ideen, ohne daB dazu viel neue hinzuproduziert werden auf Grand von 
Beziehungswahn, also um eine Art Residuarwahn. 

DaB in den paranoiden Erkrankungen, wie tiberhaupt bei der 
Schizophrenie Halluzinationen, vor allem Stimmenhoren neben den 
Wahnideen eine so groBe Rolle spielen im Gegensatz zum manisch- 
depressiven Irresein, diirfte seine Ursache in der Kritikstorung haben, die 
das Zustandekommen von Erinnerangsfalschungen im Sinne von Halluzi¬ 
nationen nach unserer oben entwickelten Theorie der Halluzinationen 
mehr begiinstigt als das gesunde logische Denken Manisch-Depressiver. 

DaB es' auch schizophrene Queralanten gibt, braucht wohl nicht 
erst weiter bewiesen werden. Diese lassen nur entsprechend dem mehr 
oder minder hohen Grad von intrapsychischer Ataxie in ihren Eingaben, 
die logischen Schliisse der echten Queralanten vermissen, auch fehlt 
ihnen entsprechend der allgemeinen Abstumpfung der gemiitlichen 
Regsamkeit die hohe Tatkraft der echten Queralanten. 
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Zwischen diesen beiden Polen der chronisch paranoiden Erkrankun- 
gen, der chronischen Paranoia und der Dementia paranoides nun gibt 
es naturgemaB Dbergange. Solche Ubergange haben wir oben bereits 
angefuhrt in Gestalt der leichten Falle von paranoider Demenz, in denen 
die Grundstorungen der Schizophrenen noch nicht so stark ausgesprochen 
sind, um dem Zustandsbild deutlich ihren Stempel aufzudrucken. Diese 
konnen sich, wie schon gesagt, recht erheblich dem Bilde der eehten 
Paranoia nahem. Dazu kommt noch, daB es sich nicht bei alien eehten 
Paranoikem um geistig hochstehende und gebildete Personlichkeiten 
handelt. 

Schon die Unbildung allein kann die sonst zu beobachtende zwin- 
gende Logik in den Schlussen beim Ausbau des Wahnsystems vermissen 
lassen, noch mehr aber, wenn dazu ein gewisser Grad von Schwachsinn 
kommt. Dieser kann sich der Systematisierung gegeniiber so bemerk- 
bar machen, daB man Bilder bekommt, die ganz ahnlich sein konnen 
den leichteren Formen von Dementia paranoides. Dazu kommen noch 
chronisch paranoide Erkrankungen bei alien moglichen anderen Psy¬ 
chosen, insbesondere solche bei ausgesprochen degenerativen Erkran¬ 
kungen. Dadurch, besondera durch die letztere Entstehungsart entsteht 
eine Reihe bunter paranoischer Bilder, die sich in keiner der uns bekann- 
ten Gruppen recht einreihen lassen. 

Dieser Umstand hat neuerdings Kraepelin veranlaBt, die Gruppe 
der sog. Paraphrenien abzutrennen, indem er einige Gruppen von an- 
nahemd ahnlichem symptomatischem Geprage aus dem paranoiden 
Chaos herauszuheben versuchte, ein Versuch, der ganz abgesehen von 
der darin enthaltenen Schematisierung schon deshalb als unglueklich 
zu bezeichnen ist, weil er sich vomehmlich auf symptomatologische 
Grundlagen stiitzt, die doch, wie sich allmahlich in der Psychiatrie durch- 
ringen diirfte, fur die Gruppierung von Psychosen nicht verwertbar sind; 
ganz abgesehen noch da von, daB wir es nicht fur richtig halten, wegen 
eines Dutzends etwa gleicher Falle ein eigenes Krankheitsbild aufzustellen. 

Wie schon angedeutet, sind es wohl besonders degenerative Zeichen 
in erster Linie, die paranoische Bilder so zu modeln verstehen, daB ganz 
eigenartige Bilder entstehen. So glaube ich, daB z. B. die von Kraepe¬ 
lin als konfabulatorische Paraphenie abgetrennten Krankheitsbilder 
hierher gehoren diirften, und zwar glaube ich, daB es sich hierbei um 
konfabulatorisch und pseudologistisch veranlagte Degenerierte handeln 
diirfte, die paranoisch erkranken. 

DaB ein leichter Schwachezustand bei diesen paraphrenen Kranken 
nach langerer Dauer des Leidens sich geltend macht, will nicht viel 
besagen. Eine mit der Zeit eintretende Abstumpfung gegeniiber den 
Wahnideen sehen wir auch bei der eehten Paranoia nach langerem Be- 
stehen der Erkrankung und zunehmendem Alter eintreten. 
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Dies© auf degenerativer Basis aufgebauten Zustandsbilder wird man 
wohl bis auf weiteres am besten der echten chronischen Paranoia zu- 
rechnen, bis es vielleicht einmal gelingen dtirfte, in das degenerative 
Chaos mehr Ordnung zu bringen. Die paranoischen Bilder bei leichtem 
Schwachsinn rechnet man wohl auch am besten der chronischen Paranoia 
zu. Dagegen trennt man besser die sog. psychogenen paranoiden Bilder 
von der echten Paranoia ab, denn obwohl es sich hier ebenfalls um reine 
Affektstorungen handelt, so bilden doch unter den Affektstorungen die 
psychogenen oder hysterischen Erkrankungen im allgemeinen ein so 
gut umschriebenes Rrankheitsbild, daB man ihm eine Sonderstellung 
einraumen darf. Wir sehen diese psychogen paranoiden Psychosen immer 
auftreten im AnschluB an starke affektive Ereignisse, besonders im An* 
schluB an die Haft als sog. Haftpsychosen. Sie entwickeln sich ebenfalls 
wie alle anderen paranoischen oder paranoiden Storungen, soweit es 
sich, wie meist, um Verfolgungsideen handelt, aus dem Beziehungswahn, 
resp. dem Affekt desMiBtrauens. Es kommt auch bei diesen Psychosen 
haufig, wenn sie lange genug wahren, zu einer Systematisierung des 
Wahns. Immer aber tragen die Wahnideen und das ganze Gebareii 
der Kranken psychogen-hysterisches Geprage. Haufig beobachtet man 
auf diesem Boden auch querulatorische Bilder. Andere in der Haft auf- 
tretende paranoide Psychosen wie z. B. der „prasenile Begnadigungs- 
wahnsinn“ von Rtidin diirften anderen Krankheitsbildem angehoren 
und nur infolge des Haftmilieus ein etwas eigenes Geprage erhalten. 

Chronisch paranoide Bilder sollen auch entstehen konnen als Folge 
des chronischen Alkoholismus, und zwar wird hierftir als besonders 
charakteristisch der chronische Eifersuchtswahn der Trinker genannt. 
DaB der chronische Alkoholismus aus sich heraus imstande sein soil, ein 
Rrankheitsbild wie den chronischen Eifersuchtswahn der Trinker zu 
erzeugen, muB fuglich bezweifelt werden und wird auch von einer Reihe 
Autoren in Abrede gestellt. Es sprechen dagegen gewichtige Griinde. 
Einmal ist diese Erkrankung so enorm selten gegeniiber der weiten Ver- 
breitimg des chronischen Alkoholismus, daB man schon deshalb noch eine/ 
besonders dazu kommende Disposition als weitere Ursache annehmen 
muB, dann aber laBt sich auch fur die meisten hierher rechnenden Fahe 
bei sorgfaltiger Anamnesenaufnahme nachweisen, daB die Wurzeln der 
• Paranoia schon vor dem Einsetzen des Alkoholabusus in Gestalt von 
ausgesprochener miBtrauischer Veranlagung, in einigen Fallen sogar 
schon von eifersiichtiger Veranlagung vorhanden waren, also schon 
rein zeitlich der Alkoholismus nicht fur die Erkrankung verantwort- 
lich gemacht werden kann. Wir haben auch auf diese Verhaltnisse 
bereits in einer friiheren Arbeit hingewiesen 1 ). Seither* haben wir uns 
weiter sehr fur diese Frage interessiertr und in einer ganzen Reihe von 

x ) Stocker, tTber chronischen Alkoholismus. Fischer, Jena 1910. 
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Fallen, die auf den ersten Blick als chronischer Wahnsinn der Trinker 
imponierten, diese Sachlage immer wieder feststellen konnen. In ein- 
zelnen Fallen war bei genauer Anamnese sogar festzustellen, daB der 
Beginn der eigentlichen schweren Trunksucht erst nach Beginn der 
Erkrankung fiel, die Angehorigen pflegten dann meist selbst die Trunk¬ 
sucht auf die Erregung der Kranken zu beziehen. Wir haben dem- 
nach in dem sog. chronischen Eifersuchtswahn der Trinker eine para- 
noische Erkrankung zu erblicken, die in ihrem Ursprung nichts mit 
dem Alkoholismus zu tun hat, sondem anderen Krankheiten, der 
echten Paranoia oder den paranoiden Psychosen zuzurechnen ist. 
Wohl aber kann angenommen werden, daB dem Alkohol hierbei eine 
auslosende oder den Eintritt der Krankheit beschleunigende, wohl 

sicher aber eine das Krankheitsbild farbende Rolle in dem oben skiz- 

• 

zierten Sinne zukommt. DaB man gelegentlich sonst bei Trinkem 
voriibergehend, wie im pathologischen Rausch usw. Eifersuchtsideen 
sieht, hat seinen Grund wohl in den gleichen oben naher dargetanen 
Umstanden. DaB es Personen gibt, die im Alkoholrausch, sei es in 
der einfachen Trunkenheit oder im pathologischen Rausch zur Bil- 
dung von Wahnideen neigen, ist eine gar nicht selten zu beobachtende 
Tatsache. Wir sehen einmal Personen, die im Rausch dazu neigen, 
ihre ganzen Verhaltnisse, ihr ganzes Tun und Lassen im schlechtesten 
Lichte zu sehen und sich und ihr Elend beweinen (heulendes Mend 
der Trinker), wieder andere neigen zu einer ausgesprochenen Euphorie 
im Rausche mit Selbstiibersphatzungen ihrer Person, schlieBlich wieder 
andere neigen zur Bildung von Beziehungswahnideen, allerdings dann 
meist im Sinne des angstlichen Beziehungswahns, besonders im letz- 
teren Falle konnen angstliche Halluzinationen hinzutreten. Gerade 
diese fur die einzelnen Personen individuell so verschiedenen Farbungen 
der akuten psychotischen Zustande infolge Alkoholvergiftung, die 
wir Rausch nennen, die sich fast mit photographischer Treue bei dem 
einzelnen Individuum in derselben Weise wiederholen, wie ja meist 
auch die epileptischen Dammerzustande, sind flir uns ein weiterer 
zwingender Beweis dafiir, daB die charakteristische Farbung des je- 
weiligen psychotischen Zustandsbildes nicht durch den Zustand selbst, 
auch nicht durch die letzte Ursache des Zustandes, wie hier die Alkohol¬ 
vergiftung bedingt wird, sondem durch Momente, die der normalen 
oder kranken psychischen Veranlagung der erkrankten Personlichkeit 
vor der Erkrankung entstammen resp. in deren Neigung, unter krank- 
haften Bedingungen, depressive, manische oder gemischt manisch- 
depressive Symptomengruppierungen individuell charakteristischer Art 
zu bilden. Welchen EinfluB die Psyche der erkrankten Personlichkeit 
aus der Zeit vor der Erkrankung noch in die Erkrankung selbst aus- 
iiben kann, mit anderen Worten, wie die psychische Eigenart auch 
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in der Psychose noch mit das Tun und Lassen bestimmt, sieht man 
auch daraus, daB besonders bei Epileptikem nicht selten in D&mmer- 
zustanden Verbrechen, wie Brandstiftungen zur Ausftihrung gebracht 
werden, mit denen sie sich schon langere Zeit vor der Erkrankung 
trugen. 

Auch bei Epilepsie haben wir einige Male chronisch paranoide 
Psychosen zu beobachten Gelegenheit gehabt. Einmal handelte es 
sich hierbei um einen Eifersuchtswahn* der sich erst wahrend des 
Anstaltsaufenthaltes entwickelt hatte. Ob im letzteren Falle die Herab- 
setzung der Geschlechtsfunktionen durch chronischen Bromgebrauch 
von EinfluB fur die Gestaltung dieser Wahnart war, bleibe dahingestellt, 
ebenso ob die durch den Anstaltsaufenthalt erzwungene geschlecht- 
liche Abstinenz und die Trennung von der Frau hierbei eine helfende 
Rolle spielten. Denkbar ware dies immerhin. Die paranoiden Psychosen 
bei Epilepsie tragen naturgemaB ebenfalls den Stempel der Grund- 
krankheit des epileptischen Charakters, Schwach- oder Blddsinns, der 
sich auBert in einer Neigung, in alien Affekten ttbertrieben stark und 
lange zu reagieren, sowie in einer eigenartigen Verlangsamung, sowie 
Schwerfalligkeit und Umstandlichkeit des Denkens bei inhaltlicher 
Armut, das seinen deutlichen Ausdruck vor allem in der Sprache findet, 
die umstandlich ist, die Breite der Ausdrucksweise liebt und in ihren 
Begriffen unklar und unbestimmt ist. Auch im Schreibeji drtickt 
sich diese geistige Verfassung naturgemaB aus. DaB eine gewisse Reiz- 
barkeit mit Neigung zu brutalen Reaktionen zum epileptischen Charakter 
gehore, halten wir nicht flir richtig, man sieht namlich mitunter auch 
auf der anderen Seite auBerst harmlose, gutmiitige Menschen unter 
diesen Kranken, manche da von erscheinen dauemd etwas gedtiickt, 
wieder andere in einer eigenartigen verziickten Euphorie; ftir viele 
wiederum ist ein ausgesprochener Devotismus das hervorstechendste 
Charakterzeichen. Am krassesten treten diese Charaktermerkmale uns 
in den sog. epileptischen Dammerzust&nden oder akuten Psychosen 
entgegen, in denen haufig dieser Grundcharakter eigentlich nur iiber- 
trieben. erscheint, abgesehen von den BewuBtseinsstorungen. Ein alien 
Epileptikem gemeinsames Merkmal scheint iiberdies noch die ego- 
zentrische Denkrichtung zu sein, die hier wohl in dem Schwachsinn 
begrundet sein diirfte. Im allgemeinen ist jedoch zu bemerken, daB 
die Grundkrankheit # der Epilepsie noch lange nicht voll erforscht ist, 
es werden heute sicherlich noch dazu lediglich auf Grund von An- 
fallen und deren Aquivalenten Zustande gerechnet, die mit dem eigent- 
lichen epileptischen, fortschreitenden VerblodungsprozeB nichts zu tun 
haben. 

Bei den an chronisch-paranoiden Erkrankungen leidenden Epilep¬ 
tikem konnen wir ebenfalls stets die charakteristische Affektlage des 
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MiBtrauens konstatieren neben den mehr oder weniger ausgepragten 
Zeichen des epileptischen psychischen Habitus. 

Bei den meisten langer andauemden Wahnideen jedoch, die man 
bei Epileptikem sieht, handelt es sich nicht um paranoide, sondern 
um die Erscheinungen des sog. Residualwahns nach Dammerzustanden 
oder epileptischen Psychosen. Oft sieht man dann die Wahnideen 
wieder schwinden mit dem nachsten Dammerzustand. Hier handelt 
es sich dann vorwiegend um Verfolgungswahnideen auf dem Boden 
des Angstwahns, entsprechend der meist angstlichen Grundstimmung 
epileptischer Dammerzustande. 

Eigenartig chronisch-paranoide Bilder, die mit reichlich Hallu- 
zinationen einhergehen, scheinen nach neueren Forschungen haufig 
bei alten Luetikem im spateren Lebensalter aufzutreten. Ob in diesen 
Fallen tatsachlich der Lues ein ursachliches Moment zukommt oder 
ob es sich nur um ein zufalliges Zusammentreffen handelt, halten wir 
nicht fur erwiesen, wie uberhaupt diese Falle noch einer recht griind- 
lichen Nachforschung bedurfen. Sollte es sich dabei wirklich um einen 
ursachlichen Zusammenhang handeln, so miiBte man als Grundlage 
wohl eine eigenartige luetische Erkrankung des Gehims annehmen, 
die sich von der eigentlichen Himlues unterscheidet, denn in solchen 
Fallen sehen wir die sonstigen Zeichen der Hirnlues, besonders den 
luetischen Schwachsinn fehlen. Wir kennen aus unserer Erfahrung 
nur einen Fall, der eventuell dieser Gruppe zuzurechnen ware, aber auch 
bei dieeem, der an ausgesprochenen Verfolgungswahnideen, die leidlich 
systematisiert sind, leidet, laBt sich die Entstehung des Wahns aus massen- 
haften Eigenbeziehungen auf dem Boden des MiBtrauensnachweisen. 

Wahnbildungen vorubergehender oder nicht dauemder Natur sieht 
man iiberdies auch auf dem Boden der eigentlichen Himlues auf- 
treten ebenso / wie bei Paralyse. Bei letzterer Erkrankung sieht man 
haufig in den sog. manischen Paralysen ausgesprochene GroBenideen, 
die meist schon auf den ersten Blick uns den Verdacht der Paralyse 
erwecken infolge des bliihenden Unsinns ihres Inhalts. Hier macht 
sich am krassesten der EinfluB der Grundkrankheit, namlich des para- 
lytischen Blodsinns geltend, indem der Inhalt der GroBenideen eben 
bliihenden Unsinn enthalt, als eine Folge der dem paralytischeq Pro- 
zesse eigenen tiefen Verblodung mit ausgesprochener Storung der 
kritischen Fahigkeiten. Ebenso verraten in den Depressionszustanden 
der Paralyse die depressiven Wahnideen inhaltlich die Paralyse, in¬ 
dem sie ebenfalls ausgesprochenen blodsinnigen Inhalt zeigen, sie 
nehmen hier gem die Form der sog. ,,nihilistischen Wahnideen 44 an. 
Auch Angstverfolgungswahnideen sehen wir bei Paralyse, besonders 
wieder in vorwiegenden Depressionszustanden mit entsprechender in- 
haltlicher Farbung auftreten. 
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Gelegentlich kommen auch chronisch-paranoide Bilder auf dem 
'Boden des Beziehungswahns bei paralyse zur Beobachtung. Dies© 
lassen je naeh der Starke des fortschreitenden Verblodungsprozesses 
meist an dem Blodsinn des Inhaltes und der mangehiden Systemati- 
sierung die Grundkrankheit erkennen, natlirlich ganz abgesehen von 
den korperlichen Zeichen der Paralyse. Nur, wenn sich der eigentlich 
paralytische ProzeB noch ganz im ersten Beginn befindet, die Ver- 
blodung noch keine .auBerlich merkbaren Formen angenommen hat, 
kann es zu einem systematisierten Beziehungswahn kommen, der rein 
psychisch betrachtet mit Paranoia chronica verwechselt werden kann, 
doch werden uns hier immer die korperlichen Symptome, vor alien 
das Ergebnis der Lumbalpunktion den Weg zeigen. 

Ahnlich wie bei Paralyse verhalt es sich auch mit den Wahnbildungen 
bei Himlues und in den anderen organischen Verblodungsprozessen, 
vor allem bei der Arteriosklerose und der senilen Demenz, wobei der 
Wahn in seinem Inhalt und infolge der mangelnden Systematisierung 
immer mehr oder minder die Eigenart des zu grunde liegenden Ver¬ 
blodungsprozesses erkennen laBt. Die depressiven Wahnideen kleiden 
sich hier auch vorwiegend in das Gewand nihilistischer Wahnideen, 
ebenso zeigen die GroBenideen, die man allerdings bei Arteriosklerose 
und sender Demenz sehr selten sieht, natlirlich blodsinnigen Inhalt. 
Am haufigsten sind bei diesen Psychosen heftige Angstzustande mit 
Angstwahn, der natlirlich in seinem Inhalt ebenfalls die intellektuelle 
Storung verr&t. Doch kommen auch bei den arteriosklerotischen und 
senilen Verblodungsprozessen paranoide Bilder auf dem Boden des 
Beziehungswahns vor. Diese paranoiden Bilder zeigen dann ebenfalls 
die charakteristische Eigenart der Verblodung. Relativ haufig sieht 
man hierbei die spezielle Form des Eifersuchtswahns, was seinen Grand 
in den weiter oben dargelegten Momenten haben diirfte. 

Besonders zu besprechen schlieBlich waren noch einige wenige recht 
eigenartige paranoide Bilder, namlich der in der Involutionszeit auf- 
tretende sog. „prasenile Beeintrachtigungswahn 44 und die ,,Paranoia 
senilis 44 . 

Die sog. senile^Paranoia ist im allgemeinen nicht haufig. Es handelt 
sich hierbei nach der bisherigen Auffassung um eine besondere Form 
der senilen Demenz. Wir mochten sie aber im Gegensatz hierzu nicht 
als dieses auffassen, sondem lediglich als eine Steigerung der senilen 
Affektivitat des MiBtrauens. DaB hierbei leichte Demenzzeichen sich 
finden, liegt in der Natur der physiologischen Intellektveranderungen 
der Senilen. Wie wir aber schon. gesehen haben, zeigt die Senilitat 
neben der Abnahme der intellektuellen Fahigkeiten physiologisch auch 
eine eigenartige Charakterveranderung der Affektivitat im Sinne des 
MiBtrauens. Als eine pathologische Steigerung dieser physiologischen 
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Affektlage der Senilen mochten wir die Paranoia senilis auffassen. 
Bei, der Wahnbildung spielen miBtrauische Beziehungswahnideen die 
Hauptrolle, weniger Erinnerungsfalschungen, daneben aber beherrschen 
das Krankheitsbild Halluzinationen und vor allem illusionare Ver- 
kennungen. Diese letzteren Erscheinungen diirften mit der psychio- 
logischen Abn&hme des Gehors und des Augenlichts in gewisser Be- 
ziehung zusammenhangen und sich ihre Haufigkeit hieraus erklaren. 
Der Mangel an Erinnerungsfalschungen lieBe sich aus der Verodung 
des assoziativen Apparatus erklaren, ebenso die nur oberflachliche 
Systematisierung. Infolge des Umstandes, daB diese senilen Kranken 
infolge ihres korperlichen Zustandes meist an das Haus gebunden 
sind in ihrer ganzen Lebensfiihrung, spielt sich auch ihr Wahn meist 
aufc diesem engen Raume ab. Sie glauben sich von ihren Nachbam 
ausspioniert, schikaniert, namentlich aber von den Mitbewohnem be- 
stohlen; unter den Wahnideen spielen eine groBe Rolle Eifersuchts- 
ideen und vor allem solche sexueller Verdachtigungen, die beide auf 
die oben schon erwahnten Umstande zuriickzufiihren sind. Klassisch 
ist die Reaktion dieser senilen Paranoiker auf ihren Wahn. Sie reagieren 
darauf meist mit ausgesprochenen Schimpfparoxysmen. Eine solche 
senile Schimpferin — es erkranken an dieser Form der Geistesstdrung 
vor allem Frauen — ist ein typisches Anstaltsbild. Wer dachte hier- 
bei nicht an das ,,keifende Alter ganz abgesehen von der in der Psyche 
der Frauen schon vorhandenen Schimpfreaktionsneigung. Die Reak¬ 
tion wird also auch hier sichtlich nicht durch die Wahnidee, sondem 
durch den Kraiikheitscharakter determiniert. ♦ 

Das Krankheitsbild des prasenilen Beeintrachtigungswahns wurde 
von Kraepelin aufgestellt. Ob es sich aber hierbei um eine Krank- 
heit sui generis handelt, muB nach alien seitdem gemachten Erfah- 
rungen fiiglich bezweifelt werden. Viele der dazu gerechneten Krank- 
heitsbilder gehoren wohl der echten Paranoia an und handelt es sich 
dabei nur um spat erst manifest gewordene Erkrankungen, ebenso 
diirften viele als Spatformen der Schizophrenic aufzufassen sein — 
besonders Bleuler vertritt diese Anschauung —, bei vielen anderen 
handelt es sich sicher um auf dem Boden arteriosklerotischer Gehim- 
veranderungen oder auf dem Boden eines vorzeitigen Seniums sich 
etablierende paranoide Erkrankungen; bei einer Reihe von Fallen 
laBt sich deshalb eine gewisse Schwache der intellektuellen Fahigkeiten 
in der Unstimmigkeit der Wahnideen und der gezogenen SchluBfolge- 
rungen erkennen, obwohl bei anderen wieder sich Korrektheit der 
SchluBfolgerungen und logische Systematisierung vorfindet. Aus allem 
dem geht wohl zur Genuge hervor, daB das Krankheitsbild in seiner 
klinischen Stellung noch weiterer Klarung bedarf. Besonders geeignet 
fur die Nachforschung nach der Grundgenese der paranoiden Wahn- 


Gck igle 


« 

Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



deren sekund&re Beeinflussung durch anderweitige psychische Faktoren usw. 155 

bildung sind aber gerade diese Erkrankungen, die im allgemeinen 
nicht so ganz protrahiert beginnen wie die echte Paranoia, aber prota- 
hiert genug, um die zeitlichen Beziehungen der Symptomatologie unter- 
einander feststellen zu konnen. Bei guter Anamnese erfahrt man 
auch hier regelmaBig, daB zuerst in die Erscheinung trat eine zunehmende 
miBtrauische Charakterveranderung, dann erst allmahlich Beziehungs- 
ideen mit folgendem assoziativem Ausbau des Wahns. 

SchlieBlich verdienen noch eine kurze Wiirdigung die bei Schwer- 
horigen und Taubstummen sich oft entwickelnden chronisch paranoiden 
Bilder, obwohl schon oben das Wesentliehe dartiber gesagt wurde. 
Hier sehen wir die Beziehungsideen, die <^ie Grundlage fur die Wahn- 
bildung abgeben, direkt allmahlich herauswachsen aus der diesen 
Personlichkeiten eigenen normal pKysiologischen Affektlage des MiB- 
trauens. Die bei diesen Formen meist massenhaft in die Erscheinung 
tretenden Gehorstauschungen diirften, wie ebenfalls sclion erwahnt, 
meist auf dem Boden subjektiver Ohrgerausche, die wir ja haufig mit 
Ohrerkrankungen verbunden sehen, entstehen, und zwar in dem oben 
skizzierten Sinne, daB es sich hierbei um im Sinne des Wahns illu- 
sionare Verkennungen und Umformungen dieser Gerausche handelt. 
Ihrer klinischen Stellung nach diirften diese Kranken verschiedenen 
Formen der Geistesstorung angehoren, vor allem wohl der Paranoia 
und paranoiden Demenz, aber auch viele sog. degenerative Formen 
diirften sich nach unserer Auffassung und Erfahrung darunter finden. 

Wie wir schon bisher immer mit angefiihrt haben, liegen ganz ahn- 
lich wie bei den chronisch-paranoiden Storungen, die Verhaltnisse 
auch bei den akuten Zustandsbildem, die mit Wahnbildung einher- 
gehen. Soweit diese den reinen affektiven Storungen, wie manisch- 
depressivem Irresein oder Hysteria resp. sonstigen degenerativen Zu- 
standen angehoren, zeigen sie nur die Affektstorungen und die darauf 
beruhenden Wahnideen. Dieses Bild reiner affektiver Storungen tritt 
uns am reinsten in den manisch-depressiven Zustandsbildem ent- 
gegen, wo wir nur die dem akuten Zustandsbilde angehorigen Affekt- 
storungen und Wahnideen auftreten sehen bei sonst normal veran- 
lagtem Grundcharakter. Komphziert werden die Bilder schon bei 
Hysterie und den anderen dem allgemeinen degenerativen Irresein zu- 
zurechnenden Bildem, wo die krankhaften Affektstoruiigen des akuten 
oder auch chronischen Zustandsbildes noch kompliziert werden durch 
eigenartige, dem sog. degenerativen Grundcharakter angehorende Affekt¬ 
storungen, obwohl es sich hier sonst im Grundcharakter als auch im 
Zustandsbild um durchaus reine affektive Storungen im Sinne depres- 
siver und manischer resp. gemischt manisch-depressiver Symptome 
handelt. 

Bei Schizophrenic werden diese Bilder natiirlich ebenfalls kompli- 
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ziert und gefarbt durch die dieser Krankheit eigenen Symptome des 
schizophrenen Zerfallsprozesses, ebenso bei Paralyse, Himlues, Arterio- 
sklerose und senilem Blodsinn durch den EinfluB dieser Blodsinns- 
formen; ebenso* wie der originare Schwachsinn und die Epilepsie den 
Zustandsbildern ihr eigenes Geprage verleihen. 

Wir sehen nur in den akut psychotischen Zustandsbildern seltener 
Wahnideen auf der Grundlage des Beziehungswahns auftreten, hier 
herrschen vor, entsprechend der Haufigkeit verhaltnismaBig reiner 
depressiver und manischer Zustande, die diesen eigenen depressiven 
Kleinheits- und Versundigungsideen, sowie die manischen GroBenideen. 
Relativ haufig oder vielmehr sehr haufig sehen wir bei akuten Psychosen 
den Angstwahn auftreten, besonders ist dies der Fall in den Involu- 
tionsmelancholien, arteriosklerotischen und senilen Bildem, bei den 
katatonischen Erregungszustanden und Stuporen, vor allem aber in 
den sog. akuten Halluzinosen, wie Alkoholhalluzinosen, sowie in den 
Dammerzustanden, Amentiafalien und Delirien, die alle naturlich 
ebenso dem sekundaren EinfluB der gesunden oder kranken Grund- 
personlichkeit unterliegen wie alle anderen psychotischen Zustands- 
bilder. 

So erhalten ihr charakteristisches Aussehen die epileptischen und 
hysterischen Dammerfcustande, die Fieber- und Alkoholdelirien, obwohl 
auch diese Zustandsbilder (Damraerzustande, Amentia und Delirien) 
im Grunde alle gleiche Symptome haben, namlich Mischungen depres¬ 
siver und expansiver Art, die nur gegenuber den anderen ebenso zu- 
sammengesetzten psychotischen Zustandsbildern wieder eine eigene 
Quote der psychischen Fiirbung bekommen durch die alien diesen 
Storungen eigene mehr oder minder starke BewuBtseinsstorung, die 
sekundar die Symptomatologie wieder eifens fur sich beeinfluBt. Naher 
auf diese Dinge hier einzugehen, ist hier im Rahmen dieser Abhand- 
lung nicht der Platz, wir miissen uns ausftihrliche Bemerkungen dartiber 
ftir eine spatere Zeit vorbehalten. Einstweilen miissen wir uns hier 
auf diese kurzen Andeutungen beschranken. 

Wir mochten hier nur kurz noch einiges bemerken iiber die sog. 
Alkoholhalluzinose und den epileptischen Dammerzustand. Die Re- 
aktionsform in diesen beiden Zustanden auf den Angstwahn ist nam¬ 
lich — und darum soli dies hier noch erwahnt werden — ein charak¬ 
teristisches Zeichen dafiir, daB der affektive Charakter der erkrankten 
Personlichkeit die Reaktion auf die Wahnideen bedingt, nicht die 
Wahnideen als solche {lie charakteristische Reaktion. Entsprechend 
der haufig zu beobachtenden Charakteranlage der Feigheit bei Trinkem 
ist die klassische Reaktionsform des Alkoholhalluzinanten auf seine 
Wahnideen die Flucht vor seinen Verfolgern, wahrend wir bei den 
oft reizbaren, zu brutalen Gewalttaten neigenden Epileptikem als 
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typische Reaktionsform auf ihre Wahnidefen in Dammerzustanden 
brutale Angriffe auf die Umgebung sehen, die diese Art von Kranken 
so ungemein gefahrlich machen. Ebenso sehen wir haufig bei angst- 
lich-erregten Katatonikem brutale, bruske, oft ganz unerwartete An¬ 
griffe auf die Umgebung, ebenfalls entsprechend der Eigenart dieser 
Zustande, wahrend wir jedooh sonst bei Schizophrenen mehr ein affekt- 
stumpfes Verhalten sehen und dementsprechend auch ein inadaquat, 
gleichgiiltig scheinendes Verhalten gegeniiber ihren Wahnideen. 

Dabei ist zu bemerken, daB wir haufig gerade beim Angstverfolgungs- 
wahn starke Reaktionen sehen, jedenfalls starkere Reaktionen als bei 
dem Beziehungswahn, dies hat aber nicht seinen Grund in der Art 
des Wahns, sondem darin, daB in den vielen Zustanden, wo Angst 
die fuhrende Rolle hat, auch meist eine erhohte affektiv-motorische 
Spannung und Entladebereitschaft besteht, im Gegensatz zu den 
chronischen Zustandsbildem, denen der Beziehungswahn eigen ist. 
Diese Unterschiede wird man um so begreiflicher finden, wenn man 
bedenkt, daB zum Zustandekommen des Mischaffekts der Angst diese 
affektiv-motorische Spannung an und fur sich gehort. 

Bei der Alkoholhalluzinose, mochten wir schlieBlich noch bemerken, 
handelt es sich wohl um durch den AlkoholmiBbrauch ausgeloste und 
charakteristisch gefarbte Angstzustande auf dem Bod^n eigenartiger 
degenerativer Veranlagung, um so mehr hat diese Anschauung fur 
sich, als wir auch ohne Alkoholabusus ahnliche kurz dauemde hallu- 
zinatorisch gefarbte Zustande bei Degenerierten gelegentlich beobachten; 
die relative Seltenheit der Alkoholhalluzinose bei der weiten Ver- 
breitung des Alkoholismus spricht ja auch schon an und fur sich fur 
eine besondere Disposition. 

Wir waren damit am Ende unserer Ausfiihrungen angelangt und 
mochten nur noch zuni Schlusse kurz das Ergebnis derselben zusammen- 
fassen. / 

Nach unserer Auffassung entstehen Wahnideen in letzter Ursache 
immer auf affektiver Grundlage, und zwar kommen nur wenige Affekt- 
arten ftir deren Bildung in Betracht, namlich einmal die reinen 
Gnmdaffekte des depressiven und manischen Affektes, dann die Misch- 
affekte der Angst und des MiBtrauens. Alle Wahnvorstellungen, die 
wir kennen, lassen sich auf diese vier affektiven Grundlagen zurtick- 
fiihren. 

Was die Zustandsbilder anbelangt, in denen Wahnideen zur Beob- 
achtung kommen, so handelt es sich hierbei immer um depressive 
oder manische Bilder resp. um eigenartige Mischformen beider. Vor 
allem entspringen alle Verfolgungsideen Mischzustanden entweder 
solchen, in denen der Mischaffekt der Angst, oder solchen, in denen 
der Mischaffekt des MiBtrauens vorherrscht. 
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Auch diese Zustandsbilder sind fiir alle Psychosen die gleichen, 
sei es, daB es sich urn akute oder chronische Prozesse handelt. 

Die eigenartigen Unterschiede in der Farbung der paranoiden 
Zustandsbilder, die man bei den verschiedensten Psychosen jedoch 
findet, haben ihre Ursache lediglich in sekundaren Einfliissen, die 
zum weitaus groBten Teil der psychischen Eigenart der erkrankten 
gesunden oder schon psychisch kranken Personiichkeiten entstammen, 
der Grundpersonlichkeit, wie wir es nennen wollen. Es handelt sich 
hierbei teils um Storungen in der assoziativen Tatigkeit der Psyche, 
teils um chronische Storungen in dem quantitativen Tonus der Affekt- 
erregbarkeit wie bei Dementia praecox oder Schizophrenic; zu einem 
anderen Teil entspringen diese Untei^chiede dem Milieu, der Rasse, 
dem Geschlecht und dem Bildungsgrad der Kranken. 

SchlieBlich ist das Verhalten der Kranken gegentiber den Wahn¬ 
ideen nicht eine reine Reaktion auf diese Wahnideen, sondem viel- 
mehr die Art der Reaktion wird bestimmt durch den allgemeinen 
affektiven Krankheitscharakter der Psychosen selbst oder, was noch 
haufiger der Fall sein diirfte, den allgemeinen affektiven Charakter 
der erkrankten Personlichkeit. 
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und Neurologic 1 ). 

Von 

Kurt Schneider (Koln). 

(Eingegangen am 11. April 1919.) 

Wenn wir heute den ruhigen Saal einer beliebigen „Psychiatrischen- 
und Nervenklinik 44 betreten und uns die dort behandelten Kranken an- 
sehen, so kann es sein, daB wir Bett an Bett einen Nervenverletzten, 
dessen Peroneus am Fibulakopfchen von einem Granatsplitter durch- 
schlagen wurde, und einen Psychopathen finden, der, von Zwangsbe- 
fiirchtungen gequalt, hier Heilung sucht. Ein unbefangener Begleiter 
wtirde uns fragen, wie wir Arzte dazu kommen, zwei so himmelweit ver- 
schiedene Erscheinungen, wie einen durch Nervenverletzung Gelahmten 
und einen von Haus aus Angstlichen und Zaghaften, im selben Kranken- 
hause, ja vom selben Spezialarzt behandeln zu lassen. Die Antwort, 
die wir zu geben gewohnt sind, ist die, daB es sich bei beiden Kranken 
um Krankheitszustande des Nervensystems, hier in seinem peripheren, 
dort'in seinem zentralen Teile, im Gehim, handelt, und daB unsere Klinik 
die Aufgabe hat, die Erkrankungen des gesamten Nervensystems zu er- 
forschen und zu behandeln. Sollte der unvoreingenommene Begleiter 
sich nicht ohne weiteres damit zufrieden geben und uns’gar fragen, 
worin denn bei dem Zwangsmenschen der GehirnprozeB bestehe, wtirden 
wir allerdings in Verlegenheit kommen und sagen mtissen,' daB es sich 
- um eine Annahme handelt, daB wir von einem KrankheitsprozeB in 
diesem Falle gar nichts wissen, nicht einmal das Leiseste dartiber ver- 
muten konnen. Ja, wir werden dem neugierig weiter Fragenden sogar 
gestehen mtissen, daB es sich so bei den allermeisten unserer Kranken 
mit psychischen Storungen verhalt, wenn wir nicht vorziehen, an einem 
im nachsten Saal anwesenden Paralytiker unseren Satz, „Geisteskrank- 
heiten sind Gehimkrankheiten 44 , einleuchtend zu demonstrieren und so 
zu tun, als wenn es sich hier nur um ein Beispiel handle, das beliebig 
auf die anderen Psychosen angewandt werden konne. 

Der Satz „Geisteskrankheiten sind Gehirnkrankheiten tc 
steht am Eingang unserer Wissenschaft, seitdem die ,,Somatiker 44 
die Psychiatrie endgiiltig den Philosophen und philosophisch gerichteten 

x ) Nach einer am 1. Mai 1919 in Koln gehaltenen Probevorleeung. 
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,,Psychikern“ entrissen haben. Allerdings muB der historischen Richtig- 
keit wegen erwahnt werden, daB die Somatiker Dualisten und der Ansicht 
waren, daB die Seele nicht erkranken, sondem nur der Korper untaug- 
lich werden kann, die TatigkeitsauBerungen der Seele in richtiger Weise 
zu vermitteln 1 ). Erstspater, allgemeiner Zeitrichtung folgend, fielendie 
Begriffe Gehirn und Seele vollends ganz in eins zusammen. Und erst bei 
Griesinger und von ihm an gilt der Satz in der jetzigen Form. Den 
ungeheuren Aufschwung, den die Pfcychiatrie seither nahm, brauche 
ich nicht zu skizzieren; mah erforschte das Gehirn als das Organ 
des Seelenlebens; man glaubte den Weg gefunden zu haben, der am 
Ende zu einer Lokalisation und Erklarung psychischrer Er- 
scheinungen und Stor ungen und damit zu einer naturwissenschaft- 
lichen Systematik der Geisteskrankheiten fuhren sollte, und kam zu den 
Systemen eines Meynert und Wernicke. Gerade in der Richtung der 
Systematik schien die schon in den 20er Jahren des vorigen Jahrhunderts 
abgegrenzte Paralyse, die aber in Deutschland erst jahrzehntelang spater 
als einheitliche Krankheitsform anerkannt wurde, vorbildlich-zu sein, 
und mit der Einfuhrung und Vervollkommnung mikroskopischer Tech- 
nik wuchs die Hoffnung auf eine auf Anatomie begriindete Psychiatrie, 
aus der der Begriff der Seele mehr und mehr schwand. 

Wenn wir heute nach Jahrzehnten rastlosen FleiBes auf das Erreichte 
zuriicksehen, mussen wir gestehen, daB es bei der als Muster aufgestell- 
ten Paralyse und einigen wenig bedeutungsvollen, ja unter dem Meer 
der Anstaltsinsassen geradezu verschwindenden Krankheitsformen ge- 
blieben ist, und vor allem, daB nichts uns dem Verstehen des 
Seelischen naher gebracht hat. Selbst bei der so genau bekannten 
Paralyse stehen anatomise he und psychische Befunde in keinem be- 
stimmten Verhaltnis zueinander und finden wir niemals einen be- 
stimmten Himbefund einer bestimmten psychischen Stdrung zu- 
geordnet. Und bei der iiberwiegenden Menge der Psychosen geht es 
uns noch immer wie dem alten Muller 2 ), der vor Einfuhrung der Mikro- 
skopie sagte: ,,Ich habe den Doktor Gall das Gehirn wie ein Sacktuch 
ausbreiten sehen, ohne riicksichtlich auf Geisteskrankheiten etwas ge- 
wonnen zu haben. “ 

Schon um die Wende unseres Jahrhunderts begann der Riickschlag 
auf diese Entseelung der Psychiatrie. In den Jahren 1900 b,s 1902 
hat Weygandt 3 ) in verschiedenen Aufsatzen sich gegen den philoso- 
phischen Dilettantismus von Physiologen und Himanatomen 

1 ) Vgl. Kraepelin, „Himdert Jahre Psychiatric**. Zeitschr. f. cL ges. Neur. 
u. Psych. 38, 161. 1918. 

*) Zitiert nach Kraepelin. 

3 ) Besonders: „Hirnanatomie, Psychologie imd Erkenntnisthcorie* 4 und „Zur 
Frage der materialistischen Psychiatrie**. CentralbL f. Nervenheilk. u. Psych. 24 , 
1 u. 409. 1901. 
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gewehrt, die mit den Fragen des Erkenntnisvorganges und des Zustgnde- 
kommens aller Erfahrung in einer Weise umgingen ,,als hatte Kant 
nie gelebt‘\ Aus dem Studium des Zentralnervensystems resultiere 
ebensowenig ein Verstandnis fur das psychische Leben „wie etwa aus 
laryngologischen Studien Verstandnis fur den Kunstgesang oder Musik 
iiberhaupt zu gewinnen ist“. Im Jahre 1903 hat auch Gaupp 1 ) in 
einem erkenntnistheoretischen Vortrage die prinzipielle Unver- 
gleichlichkeit materieller Prozesse und psychischer Erleb- 
nisse betont und ausgesprochen, was auszusprechen sich viele noch 
heute schamen: Die Psychiatrie ist nicht nur ein Zweig naturwissen- 
schaftlicher Medizin. Die pathologische Histologie werde „niemals 
etwas Wesentliches leisten konnen“ fiir das Verstandnis psychischer 
Erscheinungen. Er fordert ^uf, anstatt an der Hand einer bequemen 
Assoziationspsychologie unbrauchbare Himhypothesen und Konstruk- 
tionen zu bauen ohne Riicksicht auf entsprechende materielle Him- 
vorgange die psychischen Erscheinungen als solche zu studieren: 
,,Denn wollten wir warten, bis wir sie aus ihrer materiellen 
Grundlage begreifen, so konnten wir bis ans Ende der Welt 
warten“. In der verachteten „unmittelbaren inneren Erfahrung“ 
sah er die Hauptmethode einer solchen Arbeitsrichtung. 

Begrifflich sehr viel scharfer wandte sich mehrere Jahre spater 
Jaspers 2 ) gegen die neurologische Knechtschaft der Psychiatrie. Er 
wamte vor Himmythologien, vor dem „dauernden Seitenblick 
auf das Gehirn“ und der Vereinigung von Dingen, die gar keine Be- 
ziehung zueinander haben, z. B. Zelle und Erinnerungsbild. Seelische 
und korperliche Phanomene sind durch einen unendlichen Bezirk von 
unbekannten Phanomenen getrennt; von den sie verbindenden Kausal- 
ketten kennen wir immer nur die beiderseitigen Endglieder. Seelisches 
will als solches studiert sein und vertragt keinen Vergleich 
mit dem Korperlichen; nie durfen psychische Dinge in anatomische 
iibersetzt werden; es ist nicht ein einziger bestimmter Himvorgang 
bekannt, dem ein bestimmter seelischer Vorgang als direkte Parallel- 
erscheinung zugeordnet ware. Auch die Aphasielehre bedeutet keine 
Eroberung des Seelischen selbst. Sie lehrt nichts weiter, als daB diese 
Bezirke intakt sein miissen, damit ein bestimmter seelischer Vorgang 
moglich sei, wie etwa die Intaktheit des Auges zur Wahrneh- 
mung notwendig ist. tTber die Tatsache, daB die GroBhimrinde das 
dem Seelischen zunachst zugeordnete Organ ist, kommen wir nicht 
hinaus, und selbst die lokalen Himprozesse sind nie direkte Ursache 
der seelischen Storungen. Wir kennen immer nur Bedingungen, immer 

2 ) „t)ber die Grenzen psychiatrigcher Erkenntnis“. CentralbL f. Nervenheilk* 
u. Psych. *6, L 1903. 

a ) Besonders: „Allgemeine Psychopathologie“. 1913. 

Z. f. d. g. Neur. u. Psych. O. IL. H 
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nur eine Ursache, nie die Ursache. Die Lokalisationslehre ist fur die 
Psychologie bisher belanglos gewesen. Sie lehrt nur, wie verwickelt 
schon die entfernteren Grundlagen des Seelenlebens sind, und die 
durch psychologische Analyse gefundenen Elemente stehen in gar 
keiner Beziehung zu den durch die Himforschung gewonnenen anato- 
mischen Lokalisationen. GewiB hat jeder eigenttimliche seelische Vor- 
gang auch seine eigentiimliche korperliche Bedingung. Doch ist diese 
korperliche (grundlage bei den Psychopathien und psychi- 
schen Prozessen nicht anders zu denken, als die korperliche 
Grundlage bei der Verschiedenheit der Charaktere und An- 
lagen; ,,wir sind unendlich weit entfernt, sie uberhaupt nur 
zum moglichen Gegenstand der Untersuchung zu machen u . 
Der Satz: ,,Geisteskrankheiten sind Gehimkrankheiten“ ist ein Dogma, 
,,eben 80 wie die Verneinung des Satzes ein Dogma ware“. Er 
ist ,,vielleicht ein moglicher Zielpunkt der Forschung — in Wirklichkeit 
ein in der Unendlichkeit liegender Zielpunkt —, nicht ein Gegenstand 
der Forschung 44 . 

Es ist nicht die Aufgabe des Psychopathologen, sich mit den empirisch 
unlosbaren Fragen des Zusammenhangs von Gehim und Seele, mit philo- 
sophischen Fragestellungen abzuqualen, so verstandlich es auch stets 
sein wird, wenn er, immer wieder darauf gestoBen, sich mit ihnen abgeben 
und so viel Gewinn er auch davonhaben mag. Fur die psychiatrische 
Forschiwig ist es belanglos, welche erkenntnistheoretische 
Stellung eingenommen wird. So sagt Bleuler liber den erkennt- 
nistheoretischen Materialismus 1 ): Notig ist er ,,als Grundlage irgend- 
welcher Geisteswissenschaft inklusive der Psychiatrie durchaus nicht, 
soweit es sich nicht darum handelt, die psychischen Funktionen in Zu- 
sammenhang mit dem Gehim zu studieren 14 , ein Versuch, der fur den 
Augenblick als gescheitert angesehen werden muB. Fur die Forsch u ng 
ist festzuhalten, daB wir uns zunachst und vielleicht immer 
zu begnugen haben, Geisteskrankheiten von der neurologi- 
schen und daneben selbstandig von der psychischen Seite 
zu erforschen. 

Die neue Richtung psychopathologischer Forschung, vor allem ihre 
durch Jaspers geschaffene Verbindung mit der Psychologie hat die 
Psychiatrie zweifellos aufs neue vertieft. Und je weniger wir in den 
psychischen AuBerungen unserer Kranken nur Symptome eines meist 
ganzlich hypothetischen Gehimprozesses sehen, desto weiter entfemen 
wir uns von der Neurologie und den medizinischen Untersuchungs- und 
Behandlungsmethoden. Wollten wir uns deshalb nicht mit Psycho- 
pathologie befassen, dann verrieten wir nicht nur unsere eigenste Aufgabe, 

*) Lehrbuch der Psychiatrie, 2. Auflage. 1918. 
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sondern*wir wiirden es auch wieder deji Philosophen iiber- 
lassen mlissen, psychopathologische Erscheinungen zuer- 
forschen, was in neuerer Zeit auch tatsachlich mit groBtem Erfolg 
von ihnen wieder versucht wurde. 

Die Aufgaben der Psychiatrie sind so umfangreich und so viel- 
seitig ge worden, daB wir doch wohl friiher oder spater den Versuch 
zu machen haben, die Neurologie von ihr abzutrennen. Vielleicht 
nicht .zuletzt deshalb, weil es sich nicht nur um ganz verschiedene Me- 
thoden und Fragestellungen handelt, sondem weil es auch ganz ver¬ 
schiedene Menschen sein werden, die sich dem einen oder dem anderen 
als Gegenstand ihrer Forschung zuwenden. Machen wir uns die Mog- 
lichkeit einer Trennung klar. Schon aus dem Bisherigen geht hervor, 
daB eine anatomische Trennung im Sinne der ,,Gehirnkrankheiten“ 
nicht befriedigt; zudem ware es willkurlich und gekunstelt, irgendwo 
im Nervensystem einen Querschnitt zu legen, und dann gehorten auBer- 
dem der Tumor cerebri, die Apoplexie und vieles andere auch zur Psych¬ 
iatrie. Auch die engere Abgrenzung der Gebiete der Psychiatrie als 
„Gehirnkrankheiten mit psychischen Storungen“ mlissen wir 
ablehnen, weil auch sie der Mehrzahl der Psychosen gegenuber lediglich 
eine Hypothese bedeuten wurde. Wir mlissen vielmehr vom Psychischen 
ausgehen und die Psychiatrie als die ,,Lehre von den psychi¬ 
schen Storungen“ bezeichnen, und es ist fiirdieganzeFragecharakte- 
ristisch genug, daB diese Selbstverstandlichkeit ausgesprochen 
werden muB. 

Die psychischen Storungen zerfallen nun in zwei praktisch noch 
keineswegs gegeneinander abgegrenzte und vielleicht nie ganz abgrenz- 
bare Gruppen: die einen sind Symp to me bei mehr oder weniger 
bekannten Gehirnkrankheiten, die anderen sind keine Krank- 
heitsprozesseim Sinne der Medizin, sondern Abarten, Typen, 
Reaktionsweisen menschlichen Wesens. GewiB denken wir 
uns auch hier auBerbewuBte, korperliche Grundlagen, sind auch 
hier korperliche Bedingungen vorhanden; doch konnen wir iiber sie 
nicht das leiseste vermuten, und es besteht flir heute und wahrschein- 
lich niemals die geringste Moglichkeit, sie neurologisch anzufassen, 
so wenig man annehmen kann, daB Neigungen, Talente, Triebe 
einmal neurologisch fundiert werden konnten. Hier bei dieser 
Gruppe liegt der Schwerpunkt, das eigentlichste Gebiet der 
Psychiatrie. Ihre Formen zu beschreiben, zu analysieren, zu ver- 
stehen, zu behandeln, ist die Aufgabe der reinen Psycliiatrie, 
die keine „Krankheitseinheiten“ kennen kann. In zweiter Linie, 
als symptomatische Psychiatrie, erforscht die Psychiatrie die 
psychischen Storungen, die als Symptome bei korperlichen, insbeson- 
dere bei Gehirnkrankheiten, auftreten. Wohl bemerkt, sie erforscht 
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die psychischen Storungen, nicht die zugrunde liegenden* Gehirn- 
prozesse, die nur Gegenstand der Neurologie sein konnen. 
Die Paralyse ist eine Gehirnerkrankung, also trotz psych- 
iatrischer Betrachtungsmoglichkeit Gegenstand der Neuro¬ 
logie. Genau so wenig, wie es jemand einfallen wiirde, den Typhus oder 
die Lungenentziindung zur Psychiatrie zu rechnen, nur weil sie psychisch© 
Symptome machen, darf man mit der Paralyse so verfahren. Ob psy- 
chische Symptome stets oder manchmal auftreten, spielt prinzipiell 
keine Rolle. Ebenso verhalt es sich mit den senilen, arteriosklero- 
tischen Gehimkrankheiten, mit den Vergiftungen und auch mit den Epi- 
lepsien. Obschon sie psychiatrisch betraehtet werden konnen, gehoren 
sie als Krankheiten zur Neurologie, und nur ihre psychischen 
Symptome werden von der symptomatischen Psychiatrie abge- 
handelt. 

Die Geschichte hat allerdings gezeigt, daB mit der sicheren neurolo- 
gischen Fundierung psychischer Storungen das Interesse an diesen selbst 
als solchen zuriickgeht. Wer studiert heute noch Psychologisches an 
Paralytikem, obgleich die Neurologie, wie wir sahen, nicht in der Lage 
ist, ihre seelischen Storungen nach Form und Inhalt zij erklaren ? Auch 
sind diese psychischen Symptome meist recht unspezifisch, d. h. es 
handelt sich vorwiegend um „organische Symptomenkomplexe 44 , um 
Reaktionsformen, die alien gemeinsam sind, vor allem um BewuBtseins- 
storungen, Delirien, Korsakowsche Symptomenkomplexe und eine 
allgemeine Labilitat des Affektlebens. Hier ist vor allem das Gebiet 
der experimentellen Psychologie, die in der reinen Psychiatrie ebenso 
wie die korperliche Untersuchung nur wenig Ergebnisse zu ver- 
zeichnen hat. 

Aber ebenso, wie es verkehrt ware, die Gehirnkrankheit 
Paralyse zur Psychiatrie zu rechnen, ware es falsch, neurolo- 
gisch gar nicht anfaBbare psychische Spielarten und Reak- 
tionsweisen und ihre korperlichen Folgen, wie die „Psycho- 
neurosen 44 , zur Neurologie zu rechnen, wie es immer wieder 
geschieht. Selbst Bonhoeffer 1 ) sagt von der Phobie nur, daB sie 
,,zum mindesten 44 ebenso der Psychiatrie angehore, und Nacke*) 
meint in diesem Zusammenhange nur, ,,wo das Psychische iiber- 
wiegt, beginnt das Reich der Psychiatrie 44 . Begrifflich kann 
dem keinesfalls zugestimmt werden: hier handelt es sich viel- 
mehr um den Kernpunkt der Psychiatrie, um reine 
Psychiatrie. 


x ) Psychiatrie und Neurologie. Monatsschr. f. Psych. 37, 94. 1915. 

2 ) Die Trennung der Neurologie von der Psychiatrie und die Schaffung eigener 
neurologischer Kliniken. ZentralbL f. Neur. 31, 82. 1912. 
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Die begriffliche Trennung von reiner und symptomatischer Psych¬ 
iatrie ist aber praktisch nicht streng durchzufuhren, weil sich mitunter, 
z. B. bei Infektionsdelirien, bei Himverletzten 1 ) rein symptomatische 
Storungen mit der psychischen Anlage aufs innigste vermischen, und 
femer sind symptomatisch Psychotische, gelegentlich vor und nament- 
lich nach Ablauf der Psychose, Gegenstand der reinen Psychiatrie, vor 
allem die meisten Alkoholiker. Endlich, und das ist der allerwich- 
tigste Punkt, ist es bei dem allergroBten Teil der Psychosen 
noch unentschieden, ob sie zur symptomatischen oder reinen 
Psychiatrie gehoren. Diese Abgrenzung ist von neurologischer 
und psychiatrischer Seite naher zu versuchen, und es ist anzu- 
nehmen, daB sich mit der Zeit die reine Psychiatrie zu Gunsten der 
symptomatischen verkleinert, ja es ist, wenn auch unwahrscheinlich, 
so doch denkbar, daB ihr schlieBlich nur noch die Psychopathien 
bleiben. Wenn aber jemand der Hoffnung ist, daB einmal auch 
diese und da mit liberhaupt alle psychischen Abnormitaten 
zur symptomatischen Psychiatrie gehoren werden, ist er 
nicht zu wider lege n. Aus alien diesen Grunden muB an der psych- 
iatrischen Klinik Anatomie und Serologie betrieben, d. h. neurologisch 
gearbeitet werden. Nur soli man sich bewuBt bleiben, daB man 
damit Neurologie und nicht einmal symptomatische Psych¬ 
iatrie treibt. Auch wird man verlangen ipiissen, daB der Psychiater 
schon zu differential-diagnostischen Zwecken einwandfrei neurologisch 
untersuchen kann, obschon es prinzipiell fur ihn ebenso wichtigsein 
muB, etwa psychisch bedingte Magenbeschwerden von organischen 
abzugrenzen. 

Inhalt der Psychiatrie kann nur reine und symptoma¬ 
tische Psychiatrie sein. Keinesfalls haben also neurologische 
Erkrankungen ohne psychische Storungen etwas mit Psychiatrie zu 
tun, die ein fur allemal vom Psychischen ausgehen muB. Einen Kompe- 
tenzstreit zwischen Psychiatrie und Neurologie gibt es daher nicht. 
Zwar gibt es eine Gruppe von Patienten, die sowohl neurologisch wie 
symptomatisch - psychiatrisch betrachtet werden kann, und auf die 
beide Kliniken Anspruch machen konnen, aber die Gesichtspunkte der 
Betrachtung sind ewig verschieden. Auch sollte man endlich 
aufhoren, da von „Nerven“ zu reden, wo es sich um See- 
lisches handelt, uhd sollte der Begriff der „organischen“ Neu¬ 
rologie endlich verschwinden*, denn es gibt keine andere. 

Man wiirde an der Hand dieser Uberlegungen fur die Lehrbiicher 


*) VgL hierzu Kretschmers Forderung „mehrdimensionaler Diagnostik** 
in „t)ber psychogene Wahnbildung bei traumatischer Himschwache“. Zeitschr. 
f. d. ges. Neur. u. Psych. 45, 272. 
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— und entsprechend fur den Unterricht — fordem miissen, daO die 
psychiatrischen Lehrbucher die „Psychoneurosen“ und Psycho- 
pathien nicht als Anhangsel, sondem als Wesentlichstes der 
Psychiatrie behandeln, und erst in zweiter Linie die symptomatisch- 
psychischen Storungen 1 ). Und von den neurologischen Lehrbuchem 
wiirde man eine Schilderung etwa der Paralyse ebenso fordem 
miissen, wie man ihnen, abgesehen von differentialdiagnostischen 
Hinweisen, das Recht der Schilderung der „Psychoneuro8en“ 
abstreiten muB. 

Gruhle machte damit schon den Anfang: Psychiatrie fiir Arzte. 1918. 
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liber Zeige- und Fallreaktionen bei Kleinhimkranken. 

Yon 

Dr. med. Walter Rohardi 

(Aus der Psychiatrischen und Nervenklinik Gehlsheim-Rostock. 

[Direktor: Prof. Dr. Kleist].) 

(Eingegangen am 14. April 1919.) 

Durch BArAnys Entdeckung der cerebellaren Zeige- und Fall¬ 
reaktionen ist eine feinere funktioneUe Verschiedenheit einzelner Klein- 
himabschnitte beim Menschen nachgewiesen und in den Dienst der 
Herddiagnose gestellt worden. 

Von vielen Seiten ist inzwischen hierzu Stellung genommen, an Hand 
eines groBeren Materials besonders von Lewandowsky und Beyer, 
von Lowenstein und Grey. Alle Autoren wurdigen die neuen Unter- 
suchungsmethoden als ein wichtiges diagnostisches Hilfsmittel, stimmen 
aber auch darin iiberein, daB sich in vielen Fallen zwischen spontanem 
Zeigen und Fallen und Reaktionszeigen und -fallen, wie auch zwischen 
klinischem und Sektionsbefund Unstimmigkeiten ergaben, so daB die 
Untersuchungsergebnisse nicht eher eine ausschlaggebende Bedeutung 
gewinnen konnten, als durch Sammlung weiteren Materials und Ausbau 
von Theorie und Methode die Faktoren, welche die atypischen Reak- 
tionen verschulden, erkannt seien. 

Es wurden — neben vielen richtigen, d. h. mit der BArAnyschen 
Theorie in Einklang zu bringenden Befunden — die verschiedensten 
fehlerhaften Reaktionen beobachtet, die zum Teil in krassem Wider- 
spruch zu BArAnys Auffassung stehen und weder durch Nachbarschaft- 
noch Femwirkungen zu erklaren sind. 

Viele derartige Falle hat auBer Lewandowsky Lowenstein mit- 
geteilt, der aber eine befriedigende Erklarung hierflir nicht gegeben hat. 
Auch unsere Falle 1 und 2 reagieren atypisch. Ich werde bei der Be- 
sprechung der Befunde unserer Kleinhimtumoren, deren Kranken- 
geschichten in Folgendem raitgeteilt werden sollen, versuchen, das Zu- 
standekommen der imRahmen der BArAnyschen Theorie fehlerhaften 
Reaktionen zu erklaren. 

Mein Material setzt sich aus 8 Fallen zusammen, von denen 5 an der 
hiesigen Klinik und 3 von Professor Kleist anderwarts heobachtet und 
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mir tiberlassen sind. Es handelt sich um 5 KJeinhimtumoren, 1 Klein- 
himabsceB und 2 extracerebellare Tumoren (Tumor des rechten 
Schlafenlappens und Tumor des linken Thalamus opticus). Samtliche 
Falle sind zur Obduktion gekommen. Leider konnte nicht bei alien aus 
Griindeni die bei dem einzelnen Fall mitgeteilt werden, eine Priifung 
der Reaktionsbewegungen vorgenommen werden. Die Mitteilung dieser 
Falle erscheint mir aber trotzdem gerechtfertigt, da die bei ihnen be- 
stehenden Storungen des Spontanzeigens und -fallens in Verbindung 
mit den Sektionsbefunden Schliisse zulassen, welche fur unsere Frage 
von groBem Belang sind. Auch wurde aus Rucksichtnahme auf die 
Kranken, ftir welche die Untersuchung h&ufig in hochstem Grade un- 
angenehm ist, nicht die ganze von BArany geforderte Untersuchungs- 
reihe durchgepriift. Die Untersuchungen beschranken sich im Wesent- 
lichen auf das Zeigen in vertikaler Richtung und das Fallen. 

Fall 1 vom 24. XI. 1913 bis 1.1. 1914 von Professor Kleist in der medizi- 
nischen und chirurgischen Klinik Erlangen beobachtet. 

J. Sch. 19 Jahre alt. Als Kind sehr schwachlich. Seit etwa 4 Monaten Kopf- 
schmerzen. Vor 2 Monaten fiel er beim Abnehmen von Hopfen plotzlich hin und 
blieb etwa eine Minute bewuBtlos liegen. Allmahlich stelltcn sich lebhaftere Kopf- 
schmerzen ein, auch Schwindelgef Qhl und haufiges Erbrechen. Die Kopfschmerzen 
waren stundenlang fast unertraglich, um dann wieder fiir eine Zeit ganz zu ver- 
schwinden. Das Schwindelgefiihl trat namentlich dann auf, wenn Patient aufstand 
und zu gehen versuchte. Er taumelte dann hin und her und hatte Ohrensausen. Seit 
4 Wochen muBte er taglich 2— 3 mal erbrechen. Seit etwa 8 Tagen hatte er dauemd 
heftige Kopfschmerzen in Stirn und Hinterkopf. 

Befund am 24. XI. 1913. Kopf wird meistens leicht nach rechts und vom 
gehalten. Keine Nackensteifigkeit. Bei Drehbewegungen des Kopfes, die gut aus- 
fuhrbar sind, Schmerzen iiber der Stim. Pupillen beiderseits stark erweitert, auf 
Licht und Konvergenz wenig reagierend. Leichte Abducensschwache rechts. Keine 
Doppelbilder. Gesichtsfeld normal Beiderseits ausgesprochene Stauungspapille, 
links starker. Nystagmus beim Blick nach links mehr als nach rechts. Comeal- 
reflex beiderseits gut auslosbar. Facialis intakt. Kaumuskulatur beiderseits gleich 
kraftig. Keine Geruchs- und Geschmacksstorungen. Cochlearis beiderseits intakt. 
Vestibularis beiderseits ubererregbar. Kein spontanes Vorbeizeigen. Motilitat und 
Sensibilitat des Kehlkopfes normal. Zunge gerade. Extremitaten aktiv und passiv 
frei beweglich. Muskulatur des linken Armes hypotonisch. Handedruck links ge- 
ringer. Adiadochokinese links. Armsehnenreflex rechts gleich links in normaler 
Starke, Bauchdeckenreflex rechts gleich links positiv. Patellarsehnenreflexe und 
Achillessehnenreflexe kaum auszulosen. Beiderseits Babinski, besonders links. 
Im linken Arm und Bein Intentionstremor. Romberg positiv, dabei kein kon- 
stantes Taumeln nach einer Seite. Keine Storungen der Sensibilitat. Die Wort© 
werden stoBweise hervorgebracht. Keine Storung der Schwereempfindung. Gang 
breitbeinig, hin und her pendelnd. 

Untersuchung Anfang Dezember 1913: MaBige Rumpfataxie mit Wackeln 
beim Gang. Abweichen beim Gang nach links und Fallneigung nach links und 
hinten. Schwindeigefiihl, verwaschene Sprache. Zwangshaltung des linken Armes 
beim Stehen, der etwas emporgezogen wird und sich in erhohtem Spannungszu- 
stand befindet. Bei Umdrehungen besonders nach links wird der Arm starker 
emporgezogen. Linker Arm zeigt Intentionstremor, Adiadochokinese und manchmal 
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aber nicht immer spontanes Vorbeizeigen nach auBen. Vorbeizeigereaktionen nach 
kalorischer Reizung im linken Arm typisch. Keine Storung der Gewichtsschatzung. 
Sehnenreflexe links aufgehoben, rechts schwach. An den Beinen eine gewisse 
Steifigkeit. Babinski links deutlich, rechts zweifelhaft. Pupillen fast lichtstarr. 
Nystagmus und Blickschwache nach links. Schwache des rechten Abducens. 
linker Comealreflex schwacher als rechtcr. Kaumuskeln links schwacher als 
rechts. Im linken Facialis ofter tonische Kontraktionen (Reizerscheinungen). In 
beiden Ohren Ohrensausen. Vestibulares iibererregbar, Pat. bekommt bei kalori¬ 
scher Reizung sofort SchwindeL Linker Supraorbital- und linker Occipitalpunkt 
druckempfindlich. 

6. XII. Links leichter Intentionstremor, auch rechts. Sehnenreflexe ver- 
halten sich wechselnd, heute Patellarsehnenreflex links schwach vorhanden, rechts 
starker. Babinski links nur angedeutet. Bei rechtsseitigen Bewegungen starkere 
Spannungszunahme im linken Arm nach Art von Mitbewegungen, wobei der Arm 
die Haltung des hemiplegischen erhalt. 

B&r&nyscher BefundfKein spontanes Vorbeizeigen. Nach kalorischer Rei¬ 
zung und Drehungen auf dem Drehstuhl typisches Vorbeizeigen beider Arme. 
Nach Kaltreizung des rechten Ohres typischer Nystagmus nach links, typisches 
Fallen nach rechts. Nach Kaltreizung des linken Ohre* kein Fallen nach links, 
typischer Nystagmus nach rechts. 

Klinische Diagnose: Tumor des Kleinhimwurmes und der linken Hemisphare. 

8. XII. Operation (Professor Graser). Entfemung des Knochens iiber dem 
gesamten Kleinhim. Punktion des Kleinhims ergibt liber der linken Hemisphare 
Sarkomgewebe (Spindelzellen). 

15. XII. Spaltung der Dura liber der linken Kfeinhimhemisphare. Der Tumor 
liegt von einer dlinnen Schicht normaler Kleinhimsubstanz liberdeckt und laBt 
sich als eine runde Geschwulst von der GroBe einer kleinen Apfelsine herauslosen, 
zeigt blaurote Farbe und ist sehr gefaBreich. 

Bei der Operation schwacher, unregelmaBiger, sehr beschleunigter Puls und 
Cheyne-Stokessches Atmen. Am Nachmittag sehr schlechter Puls, abends besser. 

Die Kontraktionen im linken Facialis haben zugepommen. BewuBtsein frei. 

16. XII. Puls kraftig. BewuBtsein frei. Kein Schwindel. Am linken Arm 
noch deutliche Adiadochokinese. Intentionstremor links starker als rechts. Ba¬ 
binski rechts. Kein Nystagmus mehr, aber geringe Blickschwache nach links. 
Keine Reizerscheinungen im linken Facialis. AbfluB von Liquor aus der Wunde. 

17. XII. VerschluB der Haut an der Operationswunde. Pat. ist dabei in ziem- 
lich guter Verfassung, sitzt bei der Operation. 

18. XII. Geringe Blickschwache nach links. Keiiie Abducensschwache mehr. 
Verwaschenheit der Sprache starker. Homhautreflexe und Bindehautreflexe links 
herabgesetzt. Facialis und Hypoglossus links etwas schwacher. Linker Arm zeigt 
grobes Wackeln und Zittem und sehr starke Adiadochokinese. Vorbeizeigen 
zweifelhaft. Im rechten Arm geringe Hypotonie, maBiger Intentionstremor, kein 
Vorbeizeigen. Beiderseits Babinski. Patellarsehnenreflex links vorhanden, rechts 
herabgesetzt. Achillessehnenreflex links = 0, rechts vorhanden. Sensibilitat am 
ganzen Korper nicht richer zu priifen. Puls 120. Bei Antworten ofter Perseve- 
rieren. Schwindel beim Aufsitzen. 

19. XIL Starker LaquorabfluB. Temperatur 38,3. Puls 120. Perseveration 
hat zugenommen. GroBe Langsamkeit und Benommenheit. Bewegungsstorung 
am linken Arm weniger ausgesprochen, am rechten hat der Intentionstremor zu¬ 
genommen. In der linken Hand entwickelt rich eine Parese. Sprache stark ver- 
waschen. Patellarreflex links starker als rechts, Achillessehnenreflex rechts starker 
als links. Babinski links. Pupillen schlecht reagierend. Beiderseits Kemig. 
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24. XII. Parese und Intentionstremor gebessert, ebenso die Verwaschenheit 
der Sprache. Geringer Nystagmus nach links. Patellarsehnenreflexe fast aufge- 
hoben, Achillessehnenreflexe fehlen. Babinsld nur linka Beiderseits Kemig. Der 
bis heute dauernde LiquorabfluB laBt nach. 

Pat. hat sich verschluckt und zeigt jetzt Erscheinungen einer Bronchopneu- 
nionie. MaBige Benommenheit, beschleunigter Pula Patellarsehnenreflexe vor- 
handen, Achillessehnenreflexe fehlen. Beiderseits Babinski. 

1.1. 1914. Exitua 

Die Obduktion ergab: Der ganze hintere Rand des Kleinhims (Cbergang von 
Lobus semilunaris sup. zu inf.) ist brocklig und blutig imbibiert (Operation). Auf 
dem Sagittalschnitt durch den Wurm ist der dem Lobus semilunaris sup. ent- 
sprechende Teil des Wurms durch Tumorgewebe (Sarkom) ersetzt. Das Tumor- 
gewebe reicht etwa l l } t cm in die Tiefe. Der groBte Ted des Tumors liegt auf der 
linken Seit© und im hinteren Teil des Wurms, ein Drittel auf der rechten Seite. 
Er umfaBt besonders den Lobus semilunaris sup. und die Pars posterior des Lobus 
quadrangularis und reicht bis an die lateral© Ecke der linken Hemisphere. 

Zusam men fas sung: Stauungspapille beiderseits, Nystagmus, Abducens- 
parese rechts, Blickschwache nach links, fast lichtstarre Pupillen. Linker Corneal- 
reflex schwacher als recjiter. Kaumuskeln links schwacher als rechts. Tonische 
Kontraktionen im linken Facialis. Ohrensausen beiderseits. Rumpfataxie. Ver- 
waschne skandierende Sprache. Wechselndes Verhalten der Sehnenreflexe, die 
rechts schwach sind, links manchmal fehlen, manchmal schwach auszulosen sind. 
Babinski links positiv, rechts zweifelhaft. Zwangshaltung des linken Armes. Adia- 
dochokinese, Hypotonie und Intentionstremor im linken Arm. 

B&ranyscher Befund: Im linken Arm manchmal Vorbeizeigen nach auBen. 
Im rechten Arm kein Vorbeizeigen. Beim Gang Abweichen nach links und Fallen 
nach links und hinten. Vorbeizeigereaktionen in beiden Armen typisch. Fall- 
reaktion nach rechts typisch, nach links aufgehoben. 

Fall 2, vom 3. X. bis 12. X. 1918 in hiesiger Klinik beobachtet. 

W. B. 20 Jahre alt, friiher immer gesund, erkrankte im Dezember 1917 im 
Felde an Schmerzhaftigkeit und Schwellung des linken Knies. Seit Februar 1918 
Schwindelgefiihl, Hammern und Klopfen im Kopf. Damals ein Schwiridelanfall mit 
Hinstiirzen. Kam am 3. Oktober 1918 in unsere Behandlung, geht mit zwei Stocken, 
kann nicht liber 2 m sehen. Klagt auBerdem liber sehr haufig auftretendeSchmerzen 
im Hinterkopf. Er sei beim Biicken mehrfach hingefalien. 

Befund: Linkes Kniegelenk verdickt und bei Bewegungen schmerzhaft 
(Kniegelenkstuberkulose). Beiderseits hochgradige Stauungspapille. Links Amau- 
rose, rechts V = 5/30. Pupillen beiderseits gleich weit, Reaktion normal. Beim 
Blick nach rechts langsamer Nystagmus, in aufrechter Stellung mehr als im Liegen. 
Geringe Abducensschwache links. Cornealreflexe beiderseits sehr schwach, rechts 
fast aufgehoben. Facialis rechts gleich links -f, Masseteren beiderseits gleich kraftig. 
Zunge gerade. Geruch und Gehor intakt, Geschmack ebenfalls. Armsehnenreflex 
rechts gleich links vorhanden. Keine deutliche Hypotonie des Armes. Handedruck 
rechts schwacher als links. Antagonistische Bewegungen beiderseits langsam, links 
noch langsamer als rechts. Dauemdes Zittem der Finger, bei Zielbewegungen zu- 
nehmend. Auch leichtes Zittem des Kopfes und Rumpfes. Pateilarsehnenreflex 
beiderseits lebhaft, rechts mehr als links, Achillessehnenrefiex rechts gleich links 
lebhaft. Babinski beiderseits zuweilen positiv. Oppenheim beiderseits negativ. 
Keine Ataxie. Cremasterreflexe beiderseits schwach. Bauchdeckenreflexe beider¬ 
seits negativ. In den Beinen keine Herabsetzung der rohen Kraft, keine Sensi- 
bilitatsstorungen. Kein spontanes Vorbeizeigen in Armen, Rumpf und Beinen. 
Gang sehr unsicher, breitbeinig. Bei FuB-AugenschluB Fallen nach rechts hinten. 
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6. X. Kein Druckpuls. Facialis heute rechts schwacher als links. 

B aranyscher Befund: Vorbeizeigereaktionen bei Kaltreizung des rechten 
Ohres nicht auszulosen, im linken Arm nur schwaches Vorbeizeigen nach auBen bei 
Kaltreizung des linken Ohres. Fallreaktion rechts sehr herabgesetzt, links ebenf alls 
nur schwach auszulosen, aber starker als rechts. Nystagmus von beiden Ohren 
gleich gut auszulosen. 

8. X. Anfall von 3 Minuten Dauer ohne BewuBtlosigkeit. Patellarsehnen- 
reflex links mehr als rechts, Achillessehnenreflexe regelrecht. Babinski beiderseits 
negativ. Oppenheim beiderseits angedeutet Keine Lahmung der Beine. Zittern 
der Beine beim Ausstrecken und in Ruhe. Keine Steigerung bei Zielbewegungen. 
Keine Kopfschmerzen, keine Pulsverlangsamung. 

Klinische Diagnose: Nach dem klinischen Befunde handelt es sich um 
einen raumbeschrankenden BrozeB im Kleinhirn. Wegen der Aufhebung des 
rechten Comealreflexes, der rechtsseitigen Facialisschwache und der Schwache des 
Handedruckes rechts ist anzunehmen, daB der Tumor in der rechten Kleinhim- 
hemisphare lokalisiert ist. Auch das Fehlen der Vorbeizeigereaktionen des rechten 
Armes und die Herabsetzung der Fallreaktion nach rechts sprechen f iir diese Loka- 
lisation. Sie lassen indes eine genauere Herdbestimmung innerhalb der Hemisphare 
nicht zu. 

12. X. Dekompressive Trepanation liber der rechten Kleinhirnhemisphare. 
Die Dura ist prall gespannt. Probepunktion, deren Ergebnis negativ war. 

13. X. Exitus. 

Die Obduktion ergab: An der lateralen Ecke der rechten Hemisphare, an 
der Grenze zwischen Lpbus semilunaris sup. und inf. findet sich ein ziemlich groBer 
Substanzdefekt, der bei dem Herausnehmen des Kleinhirns entstanden ist. Auf 
dem Durchschnitt an dieser Stelle ist der auBere Teil in ziemlichem Umfange er- 
weicht und brocklig. Dicht unter der Oberflache der rechten Tonsille liegt ein 
ca. 12 mm breiter und 22 mm langer ovaler scharf umgrenzter Tumor (Tuberkel), 
der im Bereich des Rindenteils, welcher der Medulla anliegt, bis an die Oberflache 
reicht, die hier keine typische Furchung mehr zeigt. Der Tumor reicht medial fast 
bis unmittelbar an den Wurm heran. Der untere Teil der Tonsille ist beiderseits 
aber links mehr ajs rechts zapfenformig nach unten verlangert, als ob er im Wirbel- 
kanal gesteckt hatte. Der obere Teil des Kleinhirns und die Umgebung des Nucleus 
dentatus sind frei. 

Zusammenfassung: Beiderseits Stauungspapille. Nystagmus nach rechts. 
Abducensschwache links. Aufhebung des rechten Comealreflexes. facialisschwache 
rechts. Schwache des Handedruckes rechts. Adiadochokinese links mehr als rechts. 
Spontanes Zittem der Arme, der Beine und des Rumpfes. Intentionstremor beider¬ 
seits. Fehlen der Bauchdeckenreflexe. Schwankender Gang. 

Bar&nyscher Befund: Kein spontanes Vorbeizeigen. Spontanes Fallen nach 
rechts hinten. 

t Vorbeizeigereaktionen fehlen bei Kaltreizung des rechten Ohres. Bei Kalt¬ 
reizung des linken Ohres nur schwaches Vorbeizeigen des linken Armes nach auBen, 
kein Vorbeizeigen des rechten Armes nach innen. Fallreaktionen sind rechts sehr 
schwach, links etwas starker auslosbar. 

Fall 3, vom 22. II. bis 8. III. und vom 29. V. bis 13. V. 1918 in hiesiger 
Klinik beobachtet. 

v. G. 43 Jahre alt, aus gesunder Familie und selbst friiher immer gesund, er- 
krankte nach 20 Monaten Frontdienst an Brustfellentzimdung. Nach halbjahriger 
Lazarettbehandlung wurde er zum Ersatztruppenteil entlassen, meldete fcich aber 
wegen Kopfschmerzen, Brustschmerzen und Gedachtnisschwache nach einem 
Monat emeut krank und kam darauf in unsere Behandlung. 
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Der Refund lautete (Ende Februar): Noch nicht ganz abgelaufene Pleuritis 
links. Pupillen gleirh weit, Reaktion trage. Augenbewegungen frei. Kein Nystag¬ 
mus. Keine Stauungspapille. Faciqjis und Hypoglossus o. B. Armsehnenreflexe 
rechts gleich links positiv. Bauchdecken- und Cremast* rreflexe r. = 1. positiv. 
Patellarsehnenreflexe rechts = links lebhaft. Achillessehnenreflexe rechts = links 
von normaler Starke. Kein Babinski und Oppenheim. Romberg negativ. MaBige 
Ataxie in den Beinen. Kein Intentionstremor. Keine Sensibilitatsstorungen. 
Keine Sprachstdrung. Merkschwache. Eine Lumbalpunktion ergab: positiver 
Nonne, 6 Zellen und leichte EiweiBvermehrung. Wassermann im Blut und liquor 
negativ. 

Wegen der noch bestehenden Pleuritis wurde der Fall ungeklart der medizi- 
nischen Klinik iiberwiesen, von der er nach 8 Wochen uns wieder zugefiihrt wurde. 
Es hatten sich inzwischen zunehmonde Schwiiche in den Beinen und Unsicherheit 
beim Gehen entwickelt. Der Befund lautete Anfang April: 

Etwas maskenartiger Gesichtsausdruck. Geht vorsichtig und breitbeinig. 
LaBt linke Schultcr hiingen. Fallt nach hinten. Pupillen gleich weit, von normaler 
Reaktion. Comealreflexe beiderscits positiv. Augenbewegungen frei. Kein Nystag¬ 
mus. Zunge gerade. Geringe Facialisschwiiche rechts. Fibrillare Zuckungen in 
beiden Kopfnickern. Armsehnenreflexe rechts — links positiv, keine Ataxie, aber 
leichter Intentionstremor beiderseits. Cremaster- und Bauchdeckenreflexe o. B. 
Spannungsvermehrung in beiden Beinen. Patellarsehnenreflexe sehr lebhaft. Kein 
Patel larklonus. Achillessehnenreflexe rechts - links positiv. Kein Babinski, kein 
Oppenheim. Aufrichten aus Ruckenlage nur mit groBer Miihe moglich. Alle Be- 
wegungen erfolgen langsam. Steifigkeit der gesamten Muskulatur. Deutlicher 
Romberg, droht hinzustiirzen, da er infolge der Muskelsteifigkeit den neuen Unter- 
stiitzungspunkt nicht gleich finden kann. Keinerlei Vorbeizeigen. Starke Merk¬ 
schwache. Erinnerung an die lctzte Vergangenheit unklar. Er weiB nicht, wie lange 
er beim Ersatzbataillon gewesen ist. Zeitlich desorientiert. Meint, er sei in Bremer- 
haven, zweifelt daran im Lazarett zu sein. Desorientiertheit auch hinsichtlich der 
Personen der llmgebung. Demgegeniiber kann er iiber friiher Erlebtes, Schulzeit, 
Eltem, Zahl und Namen seiner Kinder richtig Auskunft gefcen. Gegenstande und 
Abbildungen werden richtig erkannt; er kann aber den Zusammenhang der Bilder 
nicht erklaren. 

Befund am 2. V.: Verwaschene Sprache. Sehr geringe Regsamkeit. Ver- 
harren in Haltungen. Schadel nirgends klopfempfindlich. Keine Stauimgspapille. 
Linker Mundfacialis Spur schwacher. Kein Nystagmus. Im linken Arm Intentions¬ 
tremor, in ganz geringem Grade auch rechts. Keine Adiadochokinese. Bauchdecken¬ 
reflexe links schwacher. Hiiftbeugung beiderseits, besonders links schwacher als 
normal. Auch die Kniebeugung schwacher als normal. Kniestreckung ebenfalls 
geschw'acht. Die Bewegungcn erfolgen besonders rechts unter Zittem. Keine Spas- 
men in den Beinen, jedoch auch etwas Verharren in Haltungen. Keine wesentlichen. 
Reflexsteigerungen. Beim Aufstehen Driingcn nach hinten, ebenso beim Gehen. 
Geht breitbeinig, unter krampfhaften Mitbew^egungen der Zehen, immer nach 
hinteniiber hangend, mit kleinen Schrittchen. Bei FuB-AugenschluB starkeres 
Nachhinteniiberfalien. Stehen auf einem Bein ohne Unterstiitzung nicht moglich, 
kein Unterschied zwischen links und rechts. Schreitet mit dem linken FuB weniger 
aus als mit dem rechten. Kein Trunkenheitsgang. Eine Lumbalpunktion ergab: 
Druckerhohung, positiver Nonne und geringe EiweiBvermehrung. Psychisch 
unverandert. 

Im Laufe dieses Tages Verschlechterung des Befindens. Puls 56. Keiqe Stau- 
angspapille. 

Befund am 10. V. Schadel diffus klopfempfindlich. Starke Kopfschmerzen. 
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Nackenateifigkeit. Die in den letzten Tagen aufgetretene Blasenschwache hat 
zugenommen. Beiderseits FuBklonus. Bauchdeckenreflexe beiderseits negativ. 
Wahrend der Untersuchung bekommt Pat. einen Anfall, der mit Augenzucken nach 
der rechten Seite beginnt. Dann langsame Kopfdrehung nach rechts, zunehmende 
Benommenheit, Tranenabsonderung beider Augen, besonders des rechten, Speichel- 
fluB aus dem rechten Mundwinkel. Starre im linken Arm, weniger im linken Bein. 
Nach Anfall und Wiederkehr des BewuBtseins tritt eine langsame tonische Beugung 
des rechten Armes ein. Diese schwindet in 2—3 Minuten. Nach Ablauf des Anfalls 
Blickschwache nach rechts, die Augen gehen nach willkiirlicher Blickwendung 
nach rechts von selbst zuriick und mtissen jedesmal durch erneuten Willensantrieb 
nach rechts bewegt werden (eine Art von Nystagmus). Kein Babinski. Oppen- 
heim rechts deutlicher als links. Facialisparese links nicht deutlich. 

Klinische Diagnose: Die Diagnose schwankt zwischen Kleinhirn- und Stim- 
himtumor. Wegen des Fehlens von Stauungspapille, von Hypotonie, Vorbeizeigen 
und Adiadochokinese wird Stimhimtumor fiir wahrscheinlicher gehalten. Es wird 
Trepanation iiber dem linken Stimhim empfohlen. Falls dort kein Tumor gefunden 
wird, ware jedenfalls Balkenstich und diagnostische Himpunktion iiber beiden 
Kleinhimhemispharen anzuschlieBen. 

Noch vor der Operation Exitus. 

Die Obduktion ergab: Solitartuberkel der rechten Kleinhimhemisphare. 
Medial reicht der Tumor im Bereich des Lobus semilunaris sup. bis nahe an den 
Wurm heran. Er umfaBt medial und hinten den Lobus semilunaris sup. und qua- 
drangularis posterior. Seine groBte Ausdehnung hat er in letzterem. Hier miBt er 
in der Lange 3,6, in der Breite 2,2 cm. In der Tiefe reicht er bis ganz nahe an den 
Nucleus dentatus heran. 

Zu8ammcnfassung: Desorientiertheit iiber Ort, Zeit und Umgeb'ung. 
Keine Stauungspapillen. Verwaschene Sprache. Verharren in Haltungen. Miih- 
same, schwerfallige Bewegungen. Starkes Drangen nach hinten. Schwache des 
linken Mundfacialis. Geringer Intentionstremor, links mehr als rechts. Bauch¬ 
deckenreflexe fehlen. Oppenheim beiderseits pOsitiv, rechts deutlicher als links. 
Beiderseits FuBklonus. 

Eine Priifung der kalorischen Reaktionen nach B&rany konnte wegen des 
psychischen Zustandes des Patienten nicht vorgenommen werden. Kein spontanes 
Vorbeizeigen. 

Fall 4, am 25. X. 1916 in der hiesigen Kinderklinik aufgenommen und von 
Professor Kleist dort untersucht. Vor der Operation am 9. XI. 1916 Exitus. 

H. G. 13 Jahre alt. Seit einem Jahr gelegentlich Kopfschmerzen, seit 4 Wochen 
Verschlimmerung der Kopfschmerzen und Krampfanfalle mit BewuBtlosigkeit. 
Haufiges Erbrechen. 

Befund: Stauungspapille beiderseits. Nystagmus beim Blick nach beiden 
Seiten. Linker Facialis in alien drei Asten schwacher als rechter. Comealreflexe 
fehlen. Sensibilitat an linker Wange herabgesetzt. Linker Supra- und Infraorbital- 
punkt druckempfindlich, desgleichen rechter Supraorbitalpunkt und rechter und 
linker Occipitalpunkt. Ohrensausen links. Gehor links herabgesetzt. In linkem 
Arm Ataxie (mit Intentionstremor). Im linken Bein Intentionswackeln. Bei FuB- 
AugenschluB starkes Schwanken. Steht auf rechtem FuB unsicher. Mit linkem 
Arm und linkem Bein Vorbeizeigen nach auBen. Kalorische Reaktionen konnten 
nicht gepriift werden, da Patient schon am Tage nach der Untersuchung starb. 
Haufig Krampfanfalle mit Opistotonus. 

Klinische Diagnose: Raumbeschrankender ProzeB der linken Kleinhimhemi¬ 
sphare. 
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Die Obduktion ergab: Linke Hemisphere wesentlich groBer als rechte, vor 
allem nach oben stark gewolbt. Sagittalschnitt durch den Wurm zeigt keine Ver- 
anderungen. Die Oberflache der linken Kleinhimhemisphare ist in ihren seitlichen 
Partien von homogcner, weiBlicher Beschaffenheit und ziemlich derber Konsistenz. 
-Auf einem Frontalschnitt, der von oben senkrecbt durch den Tumor geht, erweist 
sich die gesamte Substanz mit Ausnahme des medialen Teils durch Tumorgewebe 
ersetzt. Der Tumor reicht bis nahe an den Nucleus dentatus heran, der etwas nach 
innen verdriingt ist. Durchmesser von oben nach unten 4,5 cm, in der Querausdeh- 
nung etwa 3,5 cm. Der vorderste und mediale Teil des Lobus biventer ist mit in 
den Tumor einbegriffen. Ein Sagittalschnitt l l / 2 cm lateral von der Mediallinie 
zeigt, daB hier der Tumor etwa 1 / 2 cm von der Rinde des Lobus biventer entfemt 
bleibt. Niichster Schnitt 1 cm lateral vom vorigeil: der Tumor reicht hier bis un- 
mittelbar an die Pia der Unterflache des Kleinhims. Vom Lobus biventer ist direkt 
nur der vorderste Teil mitergriffen. Im Wesentlichen umfaBt der Tumor den Lobus 
quadrangularis sinister in seincn gesamten seitlichen Partien. Die Medulla ist 
unterhalb des 4. Ventrikels durch die Tonsille nach rechts hinuber^edriickt. 

Zusammcnfassung: Beiderseits Stauungspapille. Nystagmus nach beiden 
Seiten. Parese des linken Facialis. Fehlen der Cornealreflexe. Hypasthesie der 
linken Wange. Ohrensausen und Schwerhorigkeit links. Im linken Arm und Bein 
Intentionstremor. 

Baranyscher Befund: Vorbeizeigen im linken Arm und Bein nach auBen. 
Eine Prufung der kalorischen Reaktionen war nicht mehr moglich. 

Fall 5, vom 22. XI. 1918 bis 28. XI. 1918 in der hiesigen Klinik beobachtet 
und am 29. XI. in der chirurgischen Klinik vor der Operation gestorben. 

P. W. 22 Jahre alt, friiher immer gesund, erkrankte vor cinigen Monaten an 
Grippe mit Otitis media. Lag 8 Wochen mit hohem Fieber im Lazarett. 8 Tage 
nach Lazarettentlassung bekam er Kopfschmerzen und Erbrechen, war nach 
8 Tagen aber wieder frei davon. Seit einigen Tagen wieder dauemd Hinterkopf- 
schmerzen und Erbrechen, weswegen er zu uns verlegt wurde. 

Befund: Beim Blick nach links langsamer, nach rechts schneller horizontaler 
Nystagmus. Pupillen gleich weit, Reaktion normal Augenbewegungen frei. 
Rechter Mundfacialis schwacher als linker. Zunge wird gerade hervorgestreckt. 
Comealreflex rechts gleich links auslosbar. 

Ohrbefund (Geheimrat Korner): Im rechten Trommelfell im vorderen Teil 
Verkalkung, uberm kurzen Fortsatz kleine Narbe. Links Operationsnarbe hinter 
dem Ohr, Trommelfell anscheinend nur vemarbt. Obere Tongrenze C 7 beiderseits 
(normal). Rechter Processus mastoides druckschmerzhaft, linker desgleichen, 
ebenso die Austrittsstellen der Occipitalnerven. In der linken Hand deutlicher 
Intentionstremor. Kraft in beiden Armen ungeschwacht. Bewegungs- und Lage- 
empfindung links und rechts ungestort. Keine Hypotonie. Bauchdecken- und 
Cremasterreflexe rechts = links positiv. Sehnenreflexe in Ordnung. Babinski und 
Oppenheim negativ. Keine Hypotonie der Beine. Keine Ataxie in den Beinen. 
Bei Lagewechsel Schwindelgeftihl und vermehrter Hinterkopfschmerz. Gang breit- 
beinig, dabei etwas nach links ubcrhangend und nach links etwas abweichend. 
Kein starkeres Schwanken nach Drehungen nach rechts und links. Pulsverlang- 
samung (54 in der Minute). Beiderseits Stauungspapille. Kein spontanea Vorbei¬ 
zeigen in Arm, Handgelenk und Bein. 

Baranyscher Befund: BeiKaltreizung des linkenOhres mit 50 ccm kaltem 
Wasser: Vcrstarkung des spontanen Nystagmus nach rechts, Vorbeizeigen mit 
beiden Armen nach links. Fallen nach links, das bei Kopfstellungsanderung sich 
typisch andert. Kaltreizung des rechten Ohres mit 50 ccm kaltem Wasser: Geringe 
Verstarkung des spontanen Nystagmus nach links, kein Vorbeizeigen; mit 150 ccm 
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Wasser: Vorbeizeigen mit beiden Armen nach rechts, Fallen nach rechts, das durch 
Kopfdrehung typisch zu beeinflmsen ist. 

Befund 2 Tage spater: Nystagmus beim Blick nach links starker als nach 
rechts, Facialisschwache unverandert. Deutlicher Intentionstremor des linken 
Armes, jetzt auch Hypotonie des linken Armes. 

Klinische Diagnose: Tumor des Kleinhims, wahrscheinlich in linker Hemi- 
sphare nahe dem Wurm. Aufklappung liber dem ganzen Kleinhim empfohlen. 
Kurz vor der Operation Exitus, nachdem plotzlich heftigste Kopfschmerzen und 
danach Benommenheit und Atemlahmung eingetreten waren. 

Obduktionsbefund: Sehr starke Erweiterung und Fiillung der Pialvenen, 
frische Blutung iiber dem rechten Hinterhauptsscheitellappen (Todesursache!). 
Am lateralen Winkel der rechten Kleinhimhemisphare (Obergang von Ober- zur 
Unterflache) ist die Pia getriibt und fest mit der Dura verwachsen. Die ganze 
rechte Kleinhimhemisphare ist etwas groBer als die linke. Auf einem Horizontal- 
schnitt durch die rechte Hemisphere offnet sich am auBersten lateralen Angulus 
ein etwa kirschgroBer AbsceB, der etwa 3 mm unter der Oberflache gelegen und 
gegen die Uragebung scharf abgegrenzt ist. Der Durchmesser betragt 1,6 cm. Etwa 
V 2 cm medial davon findet sich ein zweiter kleiner AbsceB, der im wesentlichen 
im Mark gelegen ist. Die Umgebung des Nucleus dentatus ist frei. Linke Klein¬ 
himhemisphare ohne Besonderheiten. 

Zusammenfassung: Stauungspapille beiderseits. Nackensteifigkeit, Ny¬ 
stagmus nach links mehr als nach rechts. Cerebellare Ataxie. Hypotonie und 
Intentionstremor des linken Armes. Facialisparese rechts. 

B a r & n y scher Befund: Kein spontanes Vorbeizeigen. Spontanes Fallen 
nach links. Vorbeizeigereaktionen und Fallreaktion vom linken Ohr starker als 
vom rechten Ohr aus zu erzielen. Also Obererregbarkeit des link en Vestibularis. 

"* • 

Fall 6. Dieser von Professor Kleist beobachtete imd in der Dissertation 
von Fraulein Dr. Bremme veroffentlichte Fail von rechtsseitiger Bindearmchorea, 
die 4 Tage nach einer Mammacarcinomoperation aufgetreten war, zeigte mit dem 
rechten Arm nach innen vorbei. Eine Priifung der Reaktionsbewegungen konnte 
wegen der sehnell zunehmenden Benommenheit der Kranken nicht mehr aus- 
gefiihrt werden. 

Bei der Sektion des Kleinhims fand sich in der auBersten lateralen Ecke im 
rechten Lobus semilunaris spp. u. inf. eine haselnuBgroBe Carcinommetastase, 
welche die zentralen Kerne nicht beriihrte. 

Fall 7. K. K., 56 Jahre alt, fruher immer gesund, nie geschlechtskrank, er- 
krankte vor 6 Wochen im Felde an Kopfschmerzen. Vor 4 Wochen kam er des- 
wegen ins Lazarett. Seit dieser Zeit hatte er auch Doppelbilder. Kein Krankheits- 
gefuhl. 

Bef und am 3. IX. Deutliche Facialisparese links. Rechte Pupille weiter als 
linke und lichtstarr. Linke Pupille reagiert normaL Abducensparese links. Abdu- 
censlahmung rechts. Kein Nystagmus. Rechts Stauungspapille, links beginnende 
Stauungspapille. Zunge weicht etwas nach links ab. Armsehnenreflexe rechts 
= links positiv. Bauchdecken- und Cremasterreflex r. = 1. positiv. Patellar- 
sehnenreflexe links starker als rechts. Achillessehnenreflexe links schwacher als 
rechts. Babinski und Oppenheim negativ. Geringe Ataxie in beiden Beinen. 
Romberg positiv. Liquor zeigt leichte EiweiBvermehrung und schwach positiven 
Nonne, keine Zellvermehrung. Wassermann in Blut und Liquor negativ. 

14. IX. Spannt etwas den Nacken an. Linker Mundfacialis heute besser inner- 
viert. Das rechte Auge bleibt beim Blick nach innen, oben und unten ebenfalls 
etwas zuriick, am meisten beim Blick nach innen. Keine Ptosis. Coraealreflexe 
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beiderecits gleich. Sensibilitat im Gesicht desgleichen ungestort. Schadel, beson- 
ders an dor rechten Seite des Hinterkopfes klopfempfindlich. Rechtcr Occipital- 
punkt ausgesprochen druckschmerzhaft. Handedruck rechts = links. Bauch- 
deckenreflexe gleich. Beim Hinlegen ins Bett kann Ppt. plotzlich das linke Bein 
nicht inehr erheben (bis dahin war eine Parese des linken Beines nicht bemerkt 
wordcn). Erhebiiche Schwache des linken Quadriceps und totalc Lahmung der 
Dorsalflexoren und Plantarflexoren des linken FuBcs. Patellarsehnenreflexe etwas 
schwacher als normal, Achillessehnenreflexe desgleichen. Links ausgesprochener 
Babinski, kein Oppenheira. Die Lahmung des linken Beines geht innerhalb von 5 
Minuten erheblich zuriick auch der Babinski ist nach Ablauf dieser Zeit nicht mehr 
so deutlich. Ataxie und Tremor im rechten Bein nicht deutlich, im linken wegen 
der Parese nicht sicher zu beurteilen. Im linken Bein sehr geringer Spasmus. 
Leichter Intentionstremor im linken Arm. Keine Adiadochokinese. Beim Gang 
leichtes Schwanken ohne bestimmte Richtungsablenkung. 

Baranysche Untersuchung: Mit linkem Arm spontanes Vorbeizeigen nach 
innen. Kein spontanes Vorbeizeigen nach oben oder unten. Rechtes Ohr (200 ccm 
kaltes Wasser): Nystagmus nach links. Mit linkem Arm sehr starkes Vorbeizeigen 
nach rechts. Mit rechtem Arm nur wenig Vorbeizeigen nach rechts. Fallreaktion 
typisch. Linkes Ohr: Starker Nystagmus nach rechts. Linker Arm zeigt wenig 
vorbei nach links. Rechter Arm zeigt mehr vorbei nach links. Fallreaktion typisch. 

Es besteht also eine Schwache des Auswartstonus des linken Armes. 

27. IX. Linke Pupille ist wciter geworden, als sie anfangs w r ar. Pupillenreaktion 
beiderseits nur minimal, bei Naheschen gar keine Verengerung. Rechts vollige 
Abducenslahmung und Zuriickbleiben des Auges beim Blick nach oben, unten 
und nach innen. Auch im linken Auge geringes Zuriickbleiben beim Blick nach oben. 
Seit letzter Untersuchung sind also auch linksseitige Oculomotoriusstorungen ein- 
getreten. Horizontaler Nystagmus beim Blick nach rechts. Linker Mundfacialis 
bei Begleitbewegungen und Ausdrucksbewcgungen erheblich schwacher, bei Will- 
kiirbewegungen weniger schwach. Bei energischer Willklirinnervation wird der 
linke Facialis weiter emporgehoben als der rechtc. Im linken Arm Intentionstremor, 
rechts weniger. Auch im linken Bein Intentionstremor. Mit den Beinen kein Vor¬ 
beizeigen. Links keine Gewichtsunterschatzung. Gang breitbeinig. 

Da die Sehschwache erheblich zunahm, wurde K. auf die chirurgische Abtci- 
lung verlegt. Es wurde liier der Anton-Schmiedensche Suboccipitalstich gemacht, 
der indes die Erblindung nicht mehr aufhalten konnte. 

Nach einigen Tagen lautete der Befund: Amaurose rechts, links Fingerzahlen 
auch in nachster Nahe des Auges kaum moglich. Rechte Pupille lichtstarr, etwas 
weiter nach links. Abducenslahmung rechts, geringe Abducensschwache links. 
Geringe Blickschwache beider Augcn nach oben. Leichte Internusschwache am 
linken Auge. Facialis w F ie friiher. Zunge gerade. In der linken Hand Intentions¬ 
tremor. Handedruck links etw’as schwacher. Hypotonic des linken Armes und 
Beines. Patellarsehnenreflexe beiderseits schwach, links kaum auslosbar. Achilles¬ 
sehnenreflexe ebenfalls sehr schwach. Rechts Oppenheira. Keine Schwache der 
Beine. Stehcn auf einem Bein unsicher, kein Unterschied zwischen rechts und links. 
Mit linkem Arm geringfiigiges Vorbeizeigen nach innen. 

Im Laufe der folgenden Tage nahm die Abducensschwache links erheblich zu. 
Der rechte Conjunctival- und Cornealreflex war starker als links, anscheinend 
bestand rechts eine Steigerung, nicht links eine Herabsetzung. Hypotonie des 
linken Armes und Beines war nicht mehr nachweisbar. Ein geringer Intentions¬ 
tremor bestand links wie rechts. Die Sehnenreflexe an den Beinen erloschen bis 
auf den rechten Achillessehnenreflex. Babinski und Oppenheim waren negativ. 
Eine Parese der Beine bestand nicht. Nystagmus war infolge der doppelseitigen 
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Ahducenslahmung nur bei Einwartswendung der Augen zu sehen und bestand in 
geringem Grade rechts und links. 

Bdranyscher Bef und: Er zeigte nicht raehr spontan vorbei. Rechtes Ohr: 
Nach Ausspiilen mit 100 ccra kaltem Wasser starker Nystagmus nach links. Im 
rechten Arm und im linken Arm deutliches Vorbeizeigen nach rechts. Fallreaktion 
typisch. 

Linkes Ohr: Nach Ausspiilen mit 100 ccm kaltem Wasser: Nystagmus nach 
rechts und deutliches Vorbeizeigen beider Arme nach links. Typische Fallreaktion. 

Da die Kopfschmerzen immer heftiger wurden und sich haufiges Erbrechen 
einstellte, wurde Patient zur Vornahme einer Entlastungstrepanation liber der 
rechten Kleinhimhemisphiire in die chirurgische Klinik verlegt. 

Operation 12. XI. Dura auBerordentlich gespannt. Bei der Eroffnung ent- 
leert sich ziemlich reichlich klarer Liquor. Gleichzeitig prolabiert das Kleinhim. 
Der Kleinhirnproiaps vergroBert sich rasch mit der Erweiterung der Duraincision. 
Ein Tumor ist nicht sichtbar. Auch durch Punktion kann weder eine Cyste noch 
ein Tumor in der Tiefe festgestellt werden. Deshalb Abbruch der Operation. 

13. XI. Exitus. ^ , 

Die Obduktion ergab: An der auBeren Kante des rechten Kleinhims (Ober- 
gang des Lobus semilunaris inf. zu sup.) ein durch Prolaps entstandener oberflach- 
licher Kleinhirndefekt mit starker Blutdurchsetzung der umliegenden Teile (Ope¬ 
ration). Kleinhim im iibrigen unversehrt. Pia des gesamten Gehims sehr stark 
injiziert. Windungen liber der ganzen Konvexitat stark abgeplattet. Verwachsung 
des rechten Schlafenlappens mit der Dura, die so fest ist, daB die Dura an dem vor- 
deren Teil der Unterflache mit herausgenommen werden muB. Die Substanz des 
vorderen Teils des Schlafenlappens erscheint sehr morsch und reiBt bei der Her- 
ausnahme des Gehims ein. An der RiBflache sieht man nur von Blutungen durch- 
setztes Tumorgewebe. Von der Unterflache gesehen, erscheint der rechte Schlafen- 
lappen fast um die Halfte gegenliber dem linken verbreitert. Erster Frontal- 
schnitt durch den Pol des Schlafenlappens: mit Ausnahme der oberen Temporal- 
windung wird die Substanz bis tief in das Mark hinein von Tumorgewebe ein- 
genommen. Zweiter Schnitt in Hohe des oberen Endes des Sulcus Rolandi: Das 
Tumorgewebe umfaBt hier die gesamte dritte Schlafenwindung und den unteren 
Teil der mittleren, die jedoch nur in ihren tieferen Partien betroffen ist. Der Gyrus 
hypocampi ist nur verdrangt, nicht von Tumorgewebe durchsetzt. Dritter Schnitt 
durch Gyrus supramarginalis: hier ist kein Tumorgewebe nachweisbar. Der Tumor 
ist 6 cm lang und 4 cm breit. 

Zusammenfassung: Vor Suboccipitalstich: Beiderseits Stauungspapille, 
rechte Pupille weiter als linke, beide Pupillen verzogen. Rechts Lichtreaktion 
aufgehoben, links trage. Abducenslahmimg rechts. Abducensparese links. Ny¬ 
stagmus nach rechts und nach links. Zunge weicht nach links ab. Linker Facialis 
schwacher als rechter. Sehnenphanomene links etwas starker als rechts. Keine 
Sensibilitatstorungen. Im linken Arm und linken 3ein deutlicher Intentionstremor 
etwas geringer auch rechts. Geringe Ataxie in den Beinen. Romberg positiv. 

B ar k nyscher Bef u nd: Spontanes Vorbeizeigen mit linkem Arm nach innen, 
Herabgesetzte kalorische Erregbarkeit des Auswartstonuszentrums des linken Armes. 
Keine Fallstdrungen. Nach dem Suboccipitalstich: Amaurose rechts und Starke 
Herabsetzung der Sehkraft links. Abducenslahmimg rechts, erhebliche Zunahme 
der Abducensschwache links. Blickschwache beider Augen nach oben. Intemusparese 
am linken Auge. Nystagmus nach beiden Seiten. Facialis und Hypoglossus wie 
friiher. Allmahliches Erloschen der Sehnenphanomene an den Beinen. Babinski 
und Oppenheim negativ, manchmal links positiv. Keine Parese. Vermehrte Kopf¬ 
schmerzen, Erbrechen. 

Z. f. d. g. Neur. u. Psych. O. 1L. 12 
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Bardnyscher Befund: Anfangs noch geringes, nach einigen Tagen ganz 
verschwindendes spontanes Vorbeizeigen mit linkem Arm naeh innen. Vorbeizeige- 
und Fallreaktionen normal. 

Fall 8, vom 15. X. 1917 bis 10. XI. 1917 in hiesiger medizinischer Klinik beob- 
achtet und entlassen, da der Zustand des Kranken eine sofortige Trepanation nicht 
erforderlich machte. Am 28. XI. 1917 in chirurgischer Klinik wcgen Verschlimme- 
rung des Zustandes wieder aufgenommen und nach Untersuchung durch Professor 
Kleist am 4. XII. 1917 operiert. 

P. V., seit Juli Kopf8chmerzen. Auch sieht Patient seit dieser Zeit auf beiden 
Augen gleichmaBig schlecht. Im September Doppelsehen, Neuritis optica und 
Zittern im rechten Arm. 

Befund im November: Stauungspapille beiderseits. Rechts Amaurose, links 
werden Handbewegungen gesehen. Puls 78. Leichte Abducensschwache beider¬ 
seits. Tremor des rechten Armes in Ruhe und bei statischer Innervation, weniger 
bei Zielbewegungen (Paralysis-agitans-artig). Im rechten Arm Hypotonie und Herab- 
setzung der rohen Kraft. Auch Zittern des rechten Mundwinkels. Im linken Arm 
ebenfalls Tremor, aber geringer als rechts. Hypotonie im rechten Bein. Dorsal- 
flexion des rechten FuBes etwas schwacher als links. FuBklonus. Geringer Tremor 
des rechten Beines. Im linken Bein starkerer Tremor als im rechten, sonst am 
linken Bein keine Besonderheiten. Erhebliche Rumpfataxic. 

Baranyscher Befund: Spontanes Vorbeizeigen mit linkem Arm nach auBen. 
Spontanes Fallen nach hinten rechts. Eine Priifung der Reaktionsbewegungen 
konnte bei dem Patienten wegen schnell zunehmender Somnolenz nicht vor- 
genommen werden. 

Klinische Diagnose: Tumor des Kleinhirns in der rechten Hemisphere nahe 
dem Wurm. Druckwirkung auf die linke Hemisphere (Vorbeizeigen des linken 
Armes). 

Operation (Geheimrat Muller). Beim Versuch, den iiber Wurm und rechte 
Hemispharo gebildeten Hautknochenlappen nach riickwarts abzuheben, setzte 
plotzlich die Atmung aus. Nach 1 / 2 stiindiger kiinstlichor Atmung Exitus. 

Obduktionsbefund: Starke Erweiterung beider SeitenventrikeL Entsprechend 
dem linken Thalamus opticus wdlbt sich ein beinahe faustgroBer Tumor in dpn 
Ventrikel vor, der nach rechts iiber den mittleren Ventrikel hinweg auch auf die 
Oberflache des rechten iibergewuchert ist. Auf Frontalschnitt in Hohe der vor- 
deren Commissur ist die Gesamtheit des linken Thalamus opticus durch Tumor- 
gewebe eingenommen, das auch noch in den Seitenventrikel hineinragt. Kleinhim 
bei Quer- und Horizontalschnitt unverandert. 

Zusam me nfass u ng: Stauungspapille beiderseits. Rechts Amaurose, links 
hochgradige Sehschwache. Abducensparese beiderseits. Hypotonie und Schwache 
des rechten Armes. Tremor des rechten Armes, in Ruhe mehr als bei Zielbewegungen. 
Im linken Arm geringer Tremor. Hypotonie im rechten Bein. FuBklonus und 
Schwache der Dorsalflexoren des rechten FuBes. Tremor des rechten und linken 
Beines, der links starker ist. Rumpfataxie. 

B dr a n y scher Befund: Mit linkem Arm spontanes Vorbeizeigen nach auBen. 
Spontanes Fallen nach rechts hinten. Die Reaktionsbewegungen konnten nicht 
gepriift werden. 

Ich gehe nun zur Besprechung der einzelnen Befunde iiber und 
vverde zunachst die Zeigestorungen, dann die Fallstorungen und zum 
SchluB beide im Rahmen des librigen klinischen Befundes der JBe- 
trachtung unterziehen. 
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Zeigestorungen: 

Fall 1 (Tumor im Bereich des Lobus semilunaris sup. u. quadran- 
gularis posterior der linken und z. T. auch rechten Kleinhirnhemisphare 
und im hinteren Teil des Wurms) zeigte — nicht regelmaBig — 
mit dem linken Arm spontan nach auBen vorbei. Nach B&r&ny 
ist diese Erscheinung auf eine Lahmung des Innenzentrums oder Rei- 
zung des Auswartszentrums des linken Armes in der linken Hemisphere 
zurtickzufuhren. Das Innenzentrufn liegt nach ihm im Lobus biventer 
(Cbergang von vorderer zur seitlichen Flache), das Auswartszentrum 
in der lateralen Ecke des Lobus semilunaris sup. Der Sitz des Tumors 
laBt es unentschieden, ob hier eine Reizung des Auswartszentrums 
oder eine Lasion des Innenzentrums durch Druck auf den Lobus biventer 
vorliegt. Nach der Bar4nyschen Theorie miiBte man erwarten, daB 
entweder das linke Auswartszentrum kalorisch starker erregbar ware als 
das rechte, oder das linke Innenzentrum schwacher als das rechte. Beides 
war indessen nicht der Fall, denn die Vorbeizeigereaktionen waren beider- 
seits in gleicher Starke auszulosen. Da das Vorbeizeigen aber nur ganz 
gering war, haufig sogar ganz fehlte, ist dieser fehlerhaften Reaktion 
kein Gewicht beizulegen. Eine genaue Herdbestimmung war auf Grand 
des Vorbeizeigens jedenfalls hicht moglich. Der Baranysche Befund 
bestatigte also in diesem Fall lediglich die Seitendiagnose. 

Bei Fall 2 (Tumor der rechten Tonsille) fehlten die Vorbeizeigereak¬ 
tionen bei Reizung des rechten Ohres, wahrend bei Reizung des linken 
Ohres sehr schwaches Vorbeizeigen des linken Armes nach links zu er- 
zielen war. Es ist das ein von Lowenstein bei mehreren Fallen er- 
hobener und von ihm auf eine diffuse Schadigung der Rinde oder der 
zu- und ableitenden Faserung zunickgefiihrter Befund. t)ber den Sitz 
des die Druckwirkung entfaltenden Prozesses, der sowohl intra- wie 
extracerebellar lokalisiert sein konnte, laBt uns dieser Befund indes 
im Unklaren. 

Fall 4 (Tumor im vordersten Teil des linken Lobus biventer) zeigte 
mit linkem Arm und Bein nach auBen vorbei. Eine Lasion des Aus- 
wartszentrams kann nach der Lokalisation des Tumors wohl kaum 
angenommen werden. Dagegen ist das von Bdr&ny angegebene Ein- 
wartszentram fur Hand- und Schultergelenk betroffen und dasjenige 
des Htiftgelenks durch Nachbarschaftswirkung auBer Funktion gesetzt. 
Da der Patient am Tage nach der ersten Untersuchung plotzlich starb, 
konnte er auf seine Reaktionsbewegungen hin, die ja allein fiir die Dia¬ 
gnose: Reiz- oder Lahmungserscheinungen entscheidend sind, leider 
nicht mehr gepruft werden. Vorausgesetzt, daB letztere vorlag, wie wir 
bestimmt annehmen, und vorausgesetzt, daB die Bar&nyschen Zentren 
liberhaupt schpn als scharf abgegrenzt gelten kbnnen, handelt es sich 
hier um Lasion eines Zentrams durch einen in diesem selbst gelegenen 
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Tumor. Auf Grand der kalorischen Reaktionsbewegungen ware also 
bei diesem Fall eine genauere Lokalisation innerhalb der linken Hemi¬ 
sphere moglich gewesen. 

Fall 5 (2 Abscesse in der rechten Hemisphere, einer in der lateralen 
Gegend und einer in der Mitte des Marks) zeigte sponfcan richtig. Bei 
kalorischer Reizung fand sich eine wohl durch Druckwirkung entstan- 
dene erhohte Erregbarkeit des linken Vestibularis. Wir haben bei diesem 
Fall, der auch linksseitige cerebellare Erscheinungen bot, also die eigen- 
artige und praktisch wichtige Tatsaohe, dafl zwei Abscesse einer Klein- 
hemisphare sich klinisch ausschlieBlich unter den Erscheinungen einer 
Schadigung der anderen Hemisphare zeigen; die Natur treibt eben 
manchmal ihr Spiel mit dem Diagnostiker. 

Bei Fall 6 (Tumor in der auBeren lateralen Ecke der Lobi semilunares 
sup. u. inf.) bestand spontanes Vorbeizeigen mit dem rechten Arm nach 
innen. Da das B&r&nysche Zentrum fiir den AuBentonus des rechten 
Armes zerstort war, ist der Befund als Lahmung des Auswartszentrums 
zu deuten. Das reaktive Zeigen konnte nicht gepriift werden. Der Fall 
bestatigt die Lage des Auswartszentrums. 

Von den beiden extracerebellaren Tumoren zeigte Fall 7 (Tumor des 
rechten Schlafenlappens) vor dem druckentlastenden Suboccipitalstich 
mit dem linken Arm nach innen vor bei. Bei kalorischer Priifung fand 
sich eine Herabsetzung der Erregbarkeit des Auswartstonuszentrams des 
linken Armes. Nach dem Suboccipitalstich zeigte er richtig. Der Tumor 
hatte offenbar das Kleinhirn fest in die auBerste linke Ecke hiniiber- 
gedruckt, wodurch neben einer allgemeinen Schadigung vor allem der 
linken Hemisphare, die sich in anderen cerebellaren Symptomen auBerte, 
eine teilweise Ausschaltung des gegen den Schadelknochen gepreBten 
Auswartszentrums mit der entsprechenden Zeigestorung entstanden war. 
Bei Nachlassen des Druckes verschwand dann auch das Vorbeizeigen. 
Befunde — wie die im vorliegenden Fall — (wechselndes spontanes Vor¬ 
beizeigen bei nur herabgesetzter Vorbeizeigereaktion nach der entgegen- 
gesetzten Seite) erklart Bar any als durch Femwirkung zustande ge- 
kommen. Der Fall bestatigt also diese Auffassung. 

Fall 8 (Tumor des linken Thalamus opticus) zeigte spontan mit dem 
linken Arme nach auBen vor bei. Eine Entscheidung, ob hier eine 
Reiz- oder Lahmungserscheinung vorliegt, kann mangels einer Unter- 
suchung der Reaktionsbewegungen, die ja allein beweisend waren, nicht 
gefallt werden. 

Fasseich zusammen,so zeigen unsere Falle die Richtigkeit der 
Baranyschen Auffassung von imGleichgewicht befindlichen, nachRich- 
tungen geordneten Tonuszentren und bestatigen die ungefahre Lage des 
Auswarts- und Einwartszentrams fur die Arme, wie es auf Grand unserer 
Falle 3, 4 und 6 schon von Kleist und H. Bremme angegeben wurde. 
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Zwei F&lle (1 und 7) bilden einen weiteren Beweis der JBardnyschen 
Annahme, daB spontanes Vorbeizeigen bei normalem oder nur wenig 
gestortem Reaktionszeigen naeh der entgegengesetzten Seite bei Fem- 
wirkungen auf das betreffende Zentrum vorkommt. Wenn auch dieser 
Befund den Sitz des Tumors nicht enthtillen kann, so sagt ej doch, 
wenigstens naeh den bisherigen Erfahrungen aus, daB dieser nicht in 
den geschadigten Zentren zu suchen ist. Es steht jedoch test, daB auch 
direkte Lasionen eines Zentrums diesen Befund .hervorbringen konnen. 
Andrerseits ftihren diese Befunde vor Augen, welche diagnostischen 
Irrt timer entstehen konnen, wenn die Reaktionsbew^gungen nicht ge- 
prtift werden. Ein spontanes Vorbeizeigen darf, wenn das reaktive 
Zeigen nicht bekannt ist, lokaldiagnostisch nur soweit in Rechnung 
gezogen werden, als es die Schadigung einer Hemisphere anzeigt. Ein 
Fall (2) darf als Bestatigung der von Lowenstein vertretenen An¬ 
nahme gelten, daB Ausfall oder Herabgesetztsein mehrerer Reaktionen 
fur eine Femwirkung auf die Zentren, sei es von im Kleinhim selbst oder 
auBerhalb desselben gelegenen Tumoren, sprechen. Was die Richtung 
des Vorbeizeigens anbelangt, so zeigten 2 Falle (6 und 7) naeh innen 
und drei (1, 4 und 8) naeh auBen vorbei. Naeh dem in der Literatur 
vorliegendem Material und auch unseren anderweitigen Erfahrungen 
— auch 14 von Professor Kleist im Felde und an der hiesigen Nerven- 
klinik beobachtete Kleinhimverletzte zeigten samtlich naeh auBen 
vorbei — ist spontanes Vorbeizeigen naeh innen etwas sehr Seltenes 
(Bardny, Beyer - Lewandowsky, Auerbach, Rothmann, Lo¬ 
wenstein). Ich schlieBe mich der Erklarung Auerbachs an, welcher 
dem Einwartszentrum den groBeren Bezirk in der Kleinhirnrinde zuweist, 
da es entsprechend der Tatsache, daB die meisten unserer Hantierungen 
naeh innen gerichtet sind, auch das funktionelle Ubergewicht besitze. 
DaB bei der zweifellos doch groBeren Verletzbarkeit des hart am Schadel- 
knochen liegenden AuBenzentrums nur so selten naeh innen vorbeigezeigt 
wird, ist nur so zu erklaren, daB eine Lasion dieses Zentrums meistens 
durch eine gleichzeitige des Innenzentrums iiberlagert wird. 

Im Fall 7 verhalt sich das spontane Zeigen zum Reizzeigen im Sinne 
der Bardnyschen Theorie typisch. Naeh Lewandowsky - Beyer 
und Lowenstein kommea aber alle moglichen Kombinationen vor, 
so daB sich der cerebellare Ausfall der Reaktionsbewegungen mit rich- 
tigem Spontanzeigen und spontanes Vorbeizeigen mit fehlerhaften Reiz¬ 
zeigen verbindet. Wir selbst haben — wie gesagt — bei den Zeige- 
bewegungen solche Beobachtungen nicht gemacht. Lewandowsky- 
Beyer folgern aus den atypischen Befunden die Unrichtigkeit der 
Bdranyschen Auffassung von den Reiz- und Lahmungserscheinungen. 
Dem widerspricht auf Grund seiner Befunde Lowenstein. Wie 
ich weiter unten zeigen werde, konnen durch einen Ausbau der 
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B&ranyschen Theorie auoh jene Befunde vielleicht in sie eingefugt 
werden. 

Ich gehe jetzt zu den 

Fallreaktionen 

uber. 

Barany unterscheidet bekanntlich vier Fallzentren, die er in die 
Wurmrinde lokalisiert, und zwar ein Rechts-vom- und ein Rechts- 
hinten-, ein Links-vorn- und ein Links-hinten-Zentrum. Bei Z^rstoning 
oder Reizung eines dieser Zentren wiirde ein Fallen nach der entgegen- 
gesetzten oder gleichen Seite auftreten, also etwa bei Lahmung des 
Reohts-hinten-Zentrums ein Fallen nach links-vom, wahrend zum Fall 
nach vome, hinten oder nach der Seite eine Lahmung zweier entsprechen- 
der Zentren, z. B. zum Fall nach vom eine Lahmung des Rechts- und 
Links-hinten-Zentrums notwendig ware. Untersuchen wir nun, wie weit 
unsere Befunde mit dieser Auffassung ubereinstimmen. 

Fall 1 (Tumor im Bereich des Lobus semilunaris sup. und quadran- 
gularis posterior der linken Kleinhimhemisphare, der auch den dem 
Lobus semilunaris inf. entsprechenden Teil des Wurms und den medialen 
Teil des rechten Lobus quadrangularis ergriff) fiel nach links und hinten. 
Dies ware nach Bdrdny auf eine Reizung des Links-hinten-Zentrums 
zuruckzufuhren. Dem widerspricht aber das reaktive Fallen, das 
nicht, wie man annehmen miiBte, nach der Seite des spontanen 
Fallens besonders stark auszulosen war, sondern im Gegenteil sogar 
nach links fehlte. 

Bei Fall 2 (Tumor der rechten Tonsille) fand sich spontanes Fallen nach 
rechts hinten, das also nach der Lage des Tumors ebenfalls Ausdruck einer 
Reizung des- Rechts-hinten-Fallzentrums ware. Aber auch hier war die 
Fallreaktion nach rechts nicht auslosbar, wahrend sie nach links stark 
herabgesetzt war. Auf die Beurteilung dieser beiden Falle wird weiter 
unten eingegangen werden. 

Fall 3 (Tuberkel der rechten Hemisphere nahe dem Wurm, und zwar 
dessen hinterem Teil) drangte stark nach hinten, bot also das Bild einer 
Funktionssteigerung der beiden Fallzentren nach hinten. Eine kalorische 
Priifung konnte wegen des psychischen Zustandes des Kranken nicht 
vorgenommen werden. Nach dem anatomischen Befunde bestand sehr 
wahrscheiulich eine Lahmung beider Fallzentren nach hinten. Das 
spontane'Fallen stand somit nicht jm Einklang mit der Barany schen 
Theorie, die bei diesem Sitz ein Fallen nach vorn erwarten lieB. 

Fall 5 (2 Abscesse in der rechten Kleinhimhemisphare) wich beim 
Gang nach links ab. Da eine kalorische Ubererregbarkeit des linken 
Vestibularis bestand, war das spontane Fallen vestibular bedingt. 

Von den extracerebellaren Tumoren fiel Fall 8 nach rechts hinten. 
Da eine Untersuchung der Reaktionsbewegungen bei dem Kranken 
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fehlt, mulJ es — wie ja auch fiir die Erklarung seines spontanen Vorbei- 
zeigens — dahingestellt bleiben, ob es sich hier um eine Reizungs- oder 
Lahmungserscheinung handelt. 

Zusamraenfassung: 

Wir konnen bestatigen, daQ Fallstorungen sich bei Tumoren 
fanden, die in den medialen Partien des Kleinhims oder im Wurm 
selbst lagen (Fall 1—3). Andererseits ist es ja selbstverstandlich, daB 
Fallstorungen, wie jedes neurologische Symptom, auch Folge der 
Femwirkung eines Tumors sein konnen. Bei Fall 1 und 2 geschah 
das spontane Fallen nach der Seite des Herdes. Es ist das eine 
von alien Seiten bestatigte Erfahrungstatsache. Die Baranysche 
Theorie verl^ngt, in alien diesen Fallen eine Reizerscheinung der gleich- 
seitigen Zentren aiizunehmen. Abgesehen da von, daB diese Fallstorungen 
auch bei sicheren Zerstorungen des Wurms gefunden werden, wo also 
von einem primaren Reiz auf das Zentrum keine Rede sein kann, wider- 
spricht dieser Annahme bei unseren und Lowensteins Fallen der 
Ausfall der Fallreaktionen, die nach der Seite des spontanen Fallens nicht 
nur nicht verstarkt auslosbar waren, sondem sogar herabgesetzt waren, 
und zum Teil, wie auch in unseren beiden Fallen fehlten. Die Erklarung 
dieser Erscheinung ist schwierig. Lowenstein, der — wie gesagt — 
mehrere Male ein gleiches fehlerhaftes Verhalten fand, sucht diese wider- 
spruchsvollen Befunde durch die Existenz eines atonischen und hyper- 
tonischen Fallens zu erklaren, indem er annimmt, daB bei Wurmerkran- 
kungen stets infolge der homolateralen Hypotonie ein atonisches Fallen 
nach der herdgleichen Seite auftritt, welches er in Gegensatz zu einem 
spastischen hypertonischen Reaktionsfalien bei Vestibularisreizung stellt. 
Abgesehen da von, daB das spontane Fallen der Kleinhirnkranken durch- 
aus nicht immer den Eindruck eines schlaffen Hinfallens macht, sondern 
im Gegenteil eines von einer unsichtbaren Macht Gezogenwerdens, kann 
ich auch deshalb seiner Auffassung nicht zustimmen, weil durch die 
homolaterale Hypotonie das Fallen nicht erklaft werden kann; denn 
es gibt viele Falle, die ausgesprochene Hypotonie aufweisen, ohne Fall- 
storungen zu zeigen. 

Es ist sicher nicht richtig, sofort Anderungen einer Theorie vor- 
zunehmen, wenn einzelne Befunde sich ihr nicht unterordnen lassen, 
da ja auch Fehler der Methode vorliegen konnen. Aber angesichts des 
haufigen, von verschiedenen Seiten bestatigten Vorkommens fehler- 
hafter Reaktionsbewegungen entsteht doch die schon von Lewan- 
dowsky erhobene Frage, ob vielleicht beim Vorbeizeigen und- fallen, 
nicht nur wie Barany annimmt, derBogengangsreiz und Kopfstellungs- 
reiz zusammenwirken, sondern ob nicht auch die zentripetalen sensiblen 
Reize der Bewegungsapparate daran teilnehmen. Die von Lewan- 
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dowsky angesteilten Tierexperimente haben zu keinem Ergebnis ge- 
fiihrt, da die von einer Korperseite aus dem Kleinhirn zustromenden 
Impulse sich nicht wirklich rein ausschalten lassen. Trotzdem nimmt 
Lewandowsky an, daB die raumliche Orientierung unter dem 
EinfluB zentripetaler Reize steht. Die B&ranysche Auffassung geht 
nun bekanntlich dahin, daB in den Tonuszentren die Verknupfung der 
Ve8tibulari8erregungen mit den durch die mittleren Kleinhimschenkel 
ziehenden extrapyramidalen motorischen Bahnen (frontopontine und 
ponto-cerebellare Fasem) oder den ebenfalls durch die mittleren Schen- 
kel zum Kleinhirn verlaufenden Abzweigungen der Pyramidenfasern 
stattfindet, Es ware nun denkbar, daB sich auch die cerebellipetalen 
sensiblen Reize auf diese Tonuszentren verteilen und hier in bestimmten 
Bezirken zu den motorischen Fasem in Beziehung treten. Man muBte also 
annehmen, daB jedes Tonuszentrum in zwei Teile zerfiele. DemgemaB 
wiirde der Tonus aus zwei Komponenten bestehen, aus der vestibularen 
und der sensiblen, die bei normaler Korperhaltung gegeneinander aus- 
balanciert sind. Bei Ausfall eines Teiles eines Zentrums, z. B. des Aus- 
w r artszentrums wiirde dann unter Umstanden nicht ein tTberwiegen, 
d. h. ein Hypertonus des Einwartszentrums entstehen, sondem eine 
Uberkompensation des anderen Teiles desselben Zentrums. Mit dieser 
Auffassung, welche die BdranyscheTheorie von Tonus und Richtungs- 
zentren unberiihrt laBt, ist die Moglichkeit gegeben, die Unstimmigkeiten 
zwischen Spontanzeigen und Reaktionszeigen und den entsprechenden 
Fallstorungen zu erklaren. Gewohnlich werden wegen des engen Zu- 
sammenliegens der beiden Teile des Tonuszentrums diese gleichmiiBig be- 
troffen werden und dadurch typische BArAnysche Reaktionen zustande 
kommen. Man konnte aber amiehmen, daB in einem Fall unter gewissen 
Umstanden z. B. in dem Auswartszentrum des linken Armes der sensible 
Anteil ungeschadigt bliebe, der vestibulare aber zerstort ware; es wiirde 
dann spontanes Vorbeizeigen nach auBen bei aufgehobenem Reaktions¬ 
zeigen nach auBen auftreten. Der Lowenstei x nsche Fall 1, der bei 
spontanem Vorbeizeigen nach auBen eine herabgesetzte Vorbeizeige- 
reaktion nach. auBen aufwies, ware hiemach so zu erklaren, daB der 
Tumor den vestibularen Anteil des Auswartszentrums teilweise ergriff 
und den sensiblen ungestort lieB. Analog wiirde das haufig beobachtete 
spontane Fallen nach einer Seite bei aufgehobener oder herabgesetzter 
Fallreaktion nach derselben Seite Folge einer teilweisen oder volligen 
Zerstdrung des vestibularen Teils des betreffenden gleichseitigen Fall- 
zentrums sein. Letztere Auffassung erfordert in Anbetracht der klinisch- 
anatomischen Erfahrung, daB derartige Fallstorungen vor allem bei 
Tumoren auftreten, die dicht neben dem Wurm gelagert sind oder diesen 
selbst ergreifen die Annahme, daB der vestibulare Anteil der Fallzentren 
im Wurm oder der Wurmrinde lokalisiert ist. Unsere Auffassung von 
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der Differenzierung der einzelnen Tonuszentren und der tTberkompen- 
sation des einen bei Ausfall des anderen Teiles jener Zentren halt sich 
ganz im Rahmen der B&r&nyschen Theorie mit der einen Ausnahme, 
daB sie die von B&rany so genannten Reizerscheinungen in primare, 
also auf einen direkten Reiz des ganzen Zentrums zuriickzufuhrende, 
und sekundare trennt, die bei Lasion eines Teiles eines Zentrums in 
diesem Zentrum selbst aufti*aten und dann keine Reizerscheinungen, 
sondem auch Ausfallserscheinungen waren. Die Theorie wird zweifellos 
dadurch sehr kompliziert, und man mag auch auf den ersten Blick den 
Eindruck gewinnen, daB auch die lokaldiagnostische Bedeutung durch 
unseren Erklarungsversuch sehr abgeschwacht wird. Das ist aber nicht 
der Fall. Lasionen des Ein- und Auswartszentrums sind bei Zugrunde- 
legung unserer Auffassung gleich sicher zu erkennen. Sie laBt die B4- 
ranysche Theorie ganz unberiihrt, sie baut sie nur aus, um ihr das, 
was sich bisher nicht fugen wollte, unterzuordnen. 

Nach den vorstehenden Ausfiihrungen braucht es nicht besonders 
hervorgehoben zu werden, daB das BaranyscheUntersuchungsergebnis 
erst im Zusammenhang mit dem ubrigen klinischen Befund 
Bedeutung gewinnt. Die bisherigen Erfahrungen gehen dahin, daB es 
die klinische Diagnose bestatigen und erganzen und in einzelnen Fallen, 
in denen der klinische Befund eine sichere Seitendiagnose zulaBt, die 
annahemde Lage des Prozesses innerhalb dieser Seite bezeichnen kann, 
allerdings nur mit relativer Sicherheit bezeichnen kann. Denn, wie bei 
jeder Lokaldiagnose eines intrakraniellen Prozesses uberhaupt, stellen 
die nie auszuschlieBenden Femwirkungen von cerebellaren oder auBer- 
halb des Kleinhims sitzenden Tumoren selbst die scheinbai sicherste 
Diagnose auf den schwanken Boden der Wahrscheinlichkeit. Diese Un- 
sicherheit kann auch die kalorische Reaktion noch nicht beseitigen. Es 
wird dadurch natiirlich nichts daran geandert, daB der Bdranysche 
Befund das einzige cerebellare Symptom darstellt, welches die Lasion 
eines bestimmten Kleinhimabschnittes anzeigt. Welchen Wert er in 
unseren Fallen gegeniiber dem des ubrigen klinischen Befundes besaB, 
soil in folgendem erortert werden. 

Einfugen mochte ich vorher noch die allgemeine Feststellung, daB 
5 unserer Kleinhimtumoren und die beiden extracerebellaren Tumoren 
Stauungspapillen, Hinterkopfschmerzen, Erbrechen, Schwindel und 
zum Teil auch Anfalle zeigten. Bei einem Kleinhirntumor (Fall 3) 
waren keine Stauungspapillen nachzuweisen. Psychische Erscheinungen 
fanden sich in 2 Fallen und zeigten sich als Benommenheit (Fall 2) und 
als geistige Storung im Sinne des Korsakowschen Typus (Fall 3). Als 
sichere Kleinhimsymptome bestanden bei alien Fallen cerebellare Ataxie 
und Schwindel, in 4 Fallen (Fall 1, 2, 4 und 5) fand sich Nystagmus, der 
in 2 Fallen (Fall 1 und 2) nach der Seite des Herdes starker war. Die 
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Bewegungsataxie war homolateral in 2 Fallen (Fall 1 und 4), beiderseitig 
mit tTberwiegen der herdgleichen Seite in einem (Fall 3) und beiderseitig 
ohne Unterschied zwischen rechts und links in ebenfalls einem Fall 
(Fall 2). Adiadochokinese bestand in 2 Fallen (Fall 1 und 2). Ein Fall 
(Fall 3) wies Steifigkeit der Bewegungen und Verharren in Haltungen 
auf (cerebellar© Katalepsie Babinskis); Zwangshaltung, und zwar des 
Armes fand sich ebenfalls in einem Fall (Fall 1). Von den Himnerven 
war der Facialis am haufigsten betroffen. Eine Lasion des Trigeminus 
zejgte sich 3mal (Fall 1, 2 und 4) in Fehlen oder Schwache des Comeal- 
reflexes. Der Abducens war in 2 Fallen (Fall 1 und 2) geschadigt. In 
3 Fallen (Fall 1, 2 und 3) fanden sich Zeichen einer Lasion der Pyramiden- 
bahnen. In einem Fall (Fall 6) bestand ein Reizzustand eines N. vesti¬ 
bularis. Zwei Kranke (Fall 1 und 3) waren mit einer dysarthrischen 
Sprachstorung behaftet. Die beiden extracerebellaren Tumoren gingen 
ebenfalls mit cerebellarer Ataxie, Intentionstremor, Hypotonie, Nystag¬ 
mus (Fall 7) und Himnervenlahmung einher. 

Es konnte nun im Fall 1 auf Grund des Schwindels, der Rumpfataxie. 
des linksseitigen Intentionstremors und Adiadochokinese, des Nystagmus 
der Lasion des linken Trigeminus und linken Facialis und des Fallens 
nach links die klinische Diagnose: Tumor der linken Kleinhimhemisphare 
nahe dem Wurm gestellt werden. Der B&r&nysche Befund wies eben¬ 
falls auf den Wurm und den lateralen Teil der linken Hemisphare hin. 
bestatigte also die klinische Diagnose. 

Bei Fall 2 fanden sich ebenfalls auf die rechte Kleinhimhemisphare 
und die rechte hintere Wurmhalfte mit Bestimmtheit hinweisende 
klinische Symptome. Der Tumor hatte ja bekanntlich auch diese Lage. 
Der B&r&nysche Befund sprach nachdenBeobachtungenLowensteins 
ftir eine diffuse Druckwirkung auf die Zentren oder zu- und ableitenden 
Bahnen, vor allem der rechten Seite, lieB es aber im Unklaren, von wo 
der Druck kam. Zur feineren Lokaldiagnose war er also nicht verwend- 
bar. Hier leistete also der iibrige klinische Befund mehr. 

Im Fall 4 wies der klinische Befund mit Sicherheit auf einen ProzeB 
in der linken Hemisphare hin. Der Baranysche Befund sprach eben¬ 
falls fur die linke Hemisphare. Da die Priifung der Reaktionsbewegungen 
in diesem Falle nicht mehr ausgefuhrt werden konnte, durfte man keine 
bestimmteren Schliisse aus ihm ziehen. Mit Hilfe der kalorischen Reak- 
tionen hatte aber sic her eine prazisere Diagnose gestellt werden konnen. 

Auch Fall 5 bot klinisch sichere cerebellare Symptome dar. Ftir 
Ergriffensein der linken Hemisphare sprach der linksseitige Intentions¬ 
tremor und Hypotonie. Die Baranysche Untersuchung ergab eine deut- 
liche quantitative Verschiedenheit in der Erregbarkeit der beiden Vesti- 
bulares. Diese Symptome sprechen ftir eine Funktionsstorung der 
linken Hemisphare und einen durch Druckwirkung bedingten Reiz- 
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zustand des linken Vestibularis. Doch lagen die beiden Abscesse in 
der rechten Hemisphare. Es verlaufen also in diesem Fall 2 Abscesse 
in einer Hemisphare ftir diese selbst symptomlos, wahrend sie Erschei- 
nungen von seiten der kontralateralen Hemisphare hervorbringen. Nach 
dem B4r4nyschen Befund bestand ein Reizzustand des linken Vesti¬ 
bularis. Er bestarkte uns also in der falschen Seitendiagnose. 

Die Symptomatologie des 7. Falles mit dem Tumor im rechten 
Schlafenlappen wies auch sichere Kleinhimsymptome, vor allem der 
linken Hemisphare auf, indessen war die klinische Diagnose keine sichere. 
Bei der Bardnyschen Priifung fand sich vor dem druckentlastenden 
Suboccipitalstich eine Untererregbarkeit des AuBenzentrums des linken 
Armes, welche das anfangliche spontane Vorbeizeigen nach innen erklarte. 
Da dieser Befund nach B4r4ny Ausdruck einer Femwirkung ist, aller- 
dings eine direkte Lasion des Kleinhims nicht ausschlieBt, leistete er 
unbeschadet seiner prinzipiellen Richtigkeit nicht mehr als die anderen 
klinischen Symptome. 

Ahnlich.lag der Fall 8 mit dem Tumor des linken ^halamus opticus, 
der an cerebellaren Symptomen Hypotonie und Tremor im rechten 
Arm und Bein, cerebellare Ataxie, und Fallen nach rechts-hinten auf- 
wies. Die klinische Diagnose lautete: Tumor der rechten Kleinhirnhemi- 
sphare nach dem Wurm. Zu dieser Fehldiagnose fiihrte vor allem die 
Verkennung der Art des Tremors, der in Ruhe starker als bei Zielbewe- 
gungen war (dem Zittem der Paralysis agitans ahnlich). Der B4r4ny- 
sche Befund sprach fur eine Schadigung der linken Hemisphere. Da 
die Reaktionsbewegungen nicht mehr geprtift werden konnten, war 
das spontane Vorbeizeigen fur eine genaue Lokaldiagnose nicht zu 
verwerten, ich glaube aber, daB durch ihre Prufung die Lage des Tumors 
hatte richtiger bestimmt werden konnen. 

Es geht aus dieser Gegeniiberstellung der klinischen und Bar any- 
schen Befunde hervor, daB letztere die Lokalisation einer Erkrankung 
erganzen, sie aber auch praziser gestalten konnen. In einer groBen 
Anzahl von Fallen wird dagegen, da es eine sichere Unterscheidung des 
Baranyschen Befundes als Fernwirkung, Lokalwirkung oder Nach- 
barschaftswirkung noch nicht gibt, sein Wert damit erschopft sein, daB 
er den iibrigen klinischen Befund bestatigt, ohne etwas Genaheres an- 
geben zu konnen. Das B 4r 4nysche Symptom hat — das geht jedenfalls 
aus alien Mitteilungen und auch unseren Beobachtungen hervor — nur 
im Rahmen des iibrigen klinischen Befundes als Lokaldiagnosticum 
Daseinsberechtigung. 

Fasse ich die Ergebnisse unserer Untersuchungen noch einmal kurz 
* zusammen, so laBt sich sagen: 

1. Die B4r4nysche Theorie von im Gleichgewicht befindlichen 
Richtungs- und Tonuszentren ist richtig. 
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2. Die ungefahre Lage der von B&rany angegegebenen Arm- und 
Beinzentren wird durch unsere Falle bestatigt. 

3. Die Fallreaktionen sind an die medialen Partien des Kleinhirns,. 
wahrscheinlich an den Wurm gebunden. 

4. Die spontanen Fehlbewegungen gewinnen lokaldiagnostischeir 
Wert nur durch Priifung der Reaktionsbewegungen. 

5. Zur Erklarung der atypischen Reaktionen ist die Annahme not- 
wendig, daB das Tonuszentrum in 2 Teile und somit der Tonus in 2 Kom- 
ponenton, eine vestibulare und eine sensible zerfallt. Bei Ausfall des 
einen Teiles wiirde eine tlberkompensation des anderen Teiles statt- 
finden, die den Tonus des anderen Zentrums iiberwiegen lieBe und zum 
Abweichen des Armes, Beines oder Rumpfes nach der Seite des betrof- 
fenen Zentrums fiihren wiirde. Die groBe Anzahl der bisher angenom- 
menen primaren Reizerscheinungen, welche doch in der Hirnpathologie 
etwas relativ Seltenes darstellen, wiirde sehr zusammenschrumpfen 
und als sekundare Gleichgewichtsstorungen — ahnlich der Deviation 
conjuguee — erscheinen. 

6. Der Baranysche Befund kann die klinische Diagnose bestatigen 
und evtl. auch verfeinem, unterliegt aber auch wie jedes neurologische 
Symptom den trugerischen Femwirkungen, welche mit Hilfe der kalo- 
rischen Priifung bisher noch nicht sicher als solche erkannt warden 
konnen. 
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Tfeue Gesichtspunkte zum gegenwartigen Neurotikerproblem. 

Von 

Dr. med. Heinrich Stem. 

(Aus der Neurosenstation Freiburg.) 

(Eingegangen am 21, April 1919,) 

Die Frage der Kriegsneurotiker erfordert unter den gegenwartigen 
Verhaltnissen eine emeute Priifung. Die enge Abhangigkeit von Ent- 
stehung und Verlauf der Kriegsneurosen von den sozialen Umstanden, 
die der Kriegszustand mit sich brachte, macht es wahrscheinlich, daB 
mit der Anderung dieser Umstande durch den politischen Umschwung 
auch das Problem der Kriegsneurosen wiederum von neuen Gesichts- 
punkten her akut wird. 

Die Situation fur den Neurotiker liegt heute anders wie wahrend 
des Krieges. Die hemmenden und treibenden sozialen Faktoren, welche 
die hysterische Reaktionsweise bedingen, haben sich gewandelt. Der 
„Frontfaktor“ ist ausgeschaltet, das Streben nach der Heimat fallt 
durchschnittlich weg, da heute wohl die groBe Mehrzahl der lazarett- 
kranken Neurotiker in der Nahe ihrer Heimat untergebracht sind. 
Weiterhin hat sich die Lage auf dem Arbeitsmarkt verschoben. Bisher 
war die Tatigkeit im Hilfsdienst oder auf reklamierten Posten dem Trup- 
pendienst gegeniiber fur den ,,geheilten“ Neurotiker vorteilhafter und 
bedeutete einen Anspom zur Arbeitsleistung, der durch die giinstigen 
Dohnverhaltnisse noch verstarkt wurde. ITberdies drohte im-Falle eines 
Versagens die Riickberufung zu irgendeiner Dienstleistung beim Trup- 
penteil. Heute fallt nun nicht nur diese letztere Hemmung hinweg, 
es fehlt auch angesichts der allgemeinen Arbeitslosigkeit die sichere 
Gewahr fur ein Fortkommen durch eigene Arbeit, wahrend die Er*- 
wartimg, beziiglich der Rente heute eine mildere Beurteilung zu erfahren, 
sowie der Wegfall des unbedingten militarischen Zwanges das Ihre 
tut, um die Situation fur ,,Ruckfalle“ geeignet zu machen. Weiterhin 
wird man annehmen diirfen, daB auch das Auftauchen von frischen 
Neurosen in einem psychologisch verstandlichen Verhaltnis zu den 
veranderten sozialen Umstanden stehen wird. 

Tatsaehlich gestattet ein t)berblick iiber die vorliegenden ersten 
80 Falle der Neurosenstation Freiburg bereits eine prinzipielle Be¬ 
urteilung der gegenwartigen Neurotikerfrage. 
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Die im Bereich des XIV. A.-K. befindlichen Neurosenlazarette 
wurden zu Beginn der Demobilmachung aufgelost. Entsprechend dem 
erneuten Bediirfnis nach derartigen Instituten wurde Ende Januar 
in Freiburg eine Behandlungsstation fur Neurotiker eingerichtet. Sie 
ist 50 Betten stark und in Ermangelung einer flesseren Unterkunfts- 
moglichkeit in zwei Baracken des Barackenlazaretts untergebracht. 
Infolge des neuen, noch ungeschulten Personals und des vorlaufigen 
Mangels einer elektrischen Einrichtung gestaltete sich bisher die Be- 
handlung relativ schwierig. 

Die 80 Falle zerfallen in folgende Gruppen: 

1. Angehorige der noch nicht demobilisierten Jahrgange 

1898 und 1899 .=20 

2. Vom Heeresdienst Entlassene oder Rentenempfanger . . = 26 

3. Angehorige der iibrigen, demobilisierten Jahrgange ...= 33- 

Die verschiedenen Erkrankungsformen sind auf diese Gruppen 
folgendermaBen verteilt: 
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Man sieht, daB die Ziffernhohe in gewissen Feldem der obigenTabelle 
sich iiber den Durchschnitt erhebt. Eine Nachprufung ergibt, daB 
hierfur bestimmte Grunde vorliegen. 


1. Die juhgen Jahrgange. 

Bei den jungen Jahrgangen iiberwiegen die eigentlichen hysteri- 
schen Bewegungsstorungen sowie die Anfalle und Erregungszustande 
in auffalliger Weise. Zur Erklarung dieser Tatsache ist es notig zu 
bemerken, daB es sich bei der groBen Mehrzahl dieser Falle entweder 
um solche handelt, die kurz vor der Einlieferung ins hiesige Lazarett 
frisch erkrankten, oder auch um Ruckfalle, die in der Zeit nach dem 
9. November in Erscheinung getreten sind. Femer ist wichtig, fest- 
zustellen, daB samtliche Angehorige der Jahrgange 1898/99 vor der 
Demobilmachung dieser Jahrgange ins hiesige Lazarett eingewiesen 
wurden, wahrend auffallenderweise seit der Entlassung dieser Jahr¬ 
gange keine einzige Aufnahme derartiger Mannschaften mehr zu ver- 
zeichnen ist. Daraus laBt sich der SchluB ziehen, daB die Situation fur 
das Auftreten akuter hysterischer Reaktionen bei den jungen Jahr- 
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gangen besonders giinstig liegt. Uns zwar sind sie im Gegensatz zu 
den iibrigen Mannschaften des alten Heeresbestandes unfreiwillig 
zurlickbehalten und drangen nach Hause. Dies ergibt fur die ent- 
sprechend disponierten Personlichkeiten die notige seelische Konflikts- 
situation, die zu hysterischer Reaktion flihrt. 

Die auslosenden Momente der betreffenden hysterischen Erschei- 
nungen bestatigen diese Vermutung. ,,tTberanstrengung“ beim Wach- 
dienst, dienstliche Konflikte rait Vorgesetzten gingen in fast alien Fallen 
der Erkrankung voraus. In bezeichnender Weise spiegelt sich die 
seelifeche Situation dieser Neurotiker z. B. in der Art ihrer Erregungs- 
zustande wider, in denen sogenannte Wutanfalle mit Tatlichkeiten 
gegen Vorgesetzte an der Tagesordnung sind. 

Wie zu erwarten war, gestaltete sich die Behandlung dieser Falle 
im Durchschnitt hochst einfach. Die psychotherapeutische Ausnutzung 
des Strebens nach moglichst rascher Entlassung, das eventuelle Renten- 
wunsche vorlaufig iiberwiegt, gentigte fast durchweg, um ein Verschwin- 
den der, groBtenteils lebhaften motorischen Erscheinungen oder der 
Anfalle durch einfache &uBere Mittel wie Bettruhe, kalte Packungen 
und leichtes Faradisieren unter entsprechender Suggestion zum Ver- 
schwinden zu bringen. Nur ein einziger dieser Falle, der noch in Behand¬ 
lung ist, erwies sich wegen einer gleichzeitigen tiefgreifenden angstlichen 
Verstimmung als Verschuttungsfolge in therapeutischer Hinsicht 
schwierig. 


2. Entlassene und Rentenempfanger. 

Die Klasse der Rentenempfanger zeigt in. verschiedenen Punkten 
typische tJbereinstimmungen. Das auffallende Uberwiegen der hysteri¬ 
schen Aufpfropfungen geht auf einen auBeren Grund zuriick, indem 
speziell diese Falle vom Sanitatsamt oder Bezirkskommandos als erste 
zur Nachbehandlung eingewiesen wurden. Die meisten Rentenempfanger 
und Entlassenen wurden laut Prufungsvermerk eingewiesen, nur ein 
geringer Prozentsatz unterzog sich aus eigenem Wunsch einer Nach¬ 
behandlung. Die meisten der letzteren waren ohne Versorgung oder 
mit niedriger Rente Entlassene. 

Die Behandlung gestaltete sich bei vielen Fallen weit schwieriger 
als bei denen der ersten Kategorie. So weit diese Leute bereits eine frtihere 
Behandlung in einem Neurotikerlazarett hinter sich hatten, zeigten sie 
sich von vomherein einer emeuten Behandlung gegenuber auBerst 
vorurteilsvoll und miBtrauisch. Die Verurteilung der dort geiibten 
therapeutischen Praktiken ging bei diesen ICranken im Durchschnitt 
liber das MaB dessen hinaus, was man angesichts des tatsachlich er- 
zielten Heilerfolgs von ihnen hatte erwarten dtirfen. Die bei der Sug- 
gestivbehandlung seinerzeit durchgemachten Schmerzen und die ener- 
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gische, racist unfreiwillige Steigerung der Arbeitsfahigkeit wurde durch- 
schnittlich ganz einseitig rait groBer Entriistung als unverzeihlicher 
Eingriff in die personliche Freiheit empfunden und beweist nachtrag- 
lich, wie recht die Skeptiker unter den Neurosenarzten hatten, die iiber- 
zeugt waren, daB sie bei den meisten Patienten durch die notgedrungene 
Benutzung der militarischen Autoritat und des Arbeitszwanges letzten 
Endes Undank als einzigen Lohn rait in Kauf nehmen wiirden, da ihre 
arztlichen Bemuhungen urn die Wiederherstellung der sozialen Leistungs- 
fahigkeit der Neurotiker von diesen im Durchschnitt lediglich als un- 
gerechte, systematische Vorenthaltung der begehrten Rente gewertet 
wurde. 

Entsprechend der Durchschnittspsyehologie dieser Kategorie von 
Neurotikem war die Zahl der Behandlungsverweigerungen bei diesen 
Fallen relativ hoch. Von den 80 Fallen verweigerten insgesamt 17 die 
Behandlung. Da von entfallen 12 auf Rentenerapf anger. Die Griinde 
zur Ablehnung der Behandlung gingen in 10 Fallen von einer Reihe 
zusammenhangender Motive aus. Vorwiegend bestand namlich die 
Befurchtung, nach einer Behandlung die Rente zu verlieren. Dies 
wurde in den wenigsten Fallen unverbliimt zugegeben sondem meist 
mit allerhand Ausreden verbramt. Einige wenige gaben auch glaub- 
haft an, durch eingegangene geschaftliche Verpflichtung nicht ab- 
kommlich zu sein und baten nur um Aufschub des Behandlungstermins. 
Beachtung verdienen vor allem zwei Motivierungen, und zwar des- 
halb, weil sie auf Ursachen zuriickgehen, die unter Umstanden zu be- 
seitigen sind. Eine Reihe von Kranken erklarte sich namlich prinzipiell 
bereit, sich einer Behandlung zu unterziehen, sie wiesen aber darauf hin, 
daB sie den Ausfall ihres Verdienstes wahrend der Lazarettbehandlung 
wirtschaftlich nicht ertragen konnten oder wollten, da die bloBe freie 
Verpflegung und Zahlung der Lohnung keine vollgiiltige Entschadigung 
dafiir darstelle. 6 von den Kranken (daruntfr ubrigens nur 1 Renten- 
empfanger) verweigerten die Behandlung, weil sie an dem primitiven 
Milieu und den beschrankten Kurraitteln und Verpflegungsmoglich- 
keiten der hiesigen, in Baracken untergebrachten Neurosenstation 
AnstoB nahmen. 4 dieser Leute waren psychopathische Personlich- 
keiten, die tatsachlich fur die Station, so wie sie ist, sich nicht besonders 
eigneten und deshalb leider in Genesungsheime abwanderten, wo sie 
psychiatrischer t)berwachung entzogen sind. Ein einziger Aphonischer 
erklarte rund heraus, daB er erst nach Unterzeichnung des Friedens 
sich heilen lassen wollte, da er bis dahin immer noch rait der Moglich- 
keit einer Einziehung als k. v. zu rechnen habe. 
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3. Sonstige. 

Die dritte Gruppe von Kranken umfaBt eine Schicht von 33 Per- 
sonen, deren Stellung im Rahmen des militarischen Systems keiner 
einheitlichen sozialen Klasse entspricht. Es handelt sich urn Mann- 
schaften der verschiedensten Jahrgange, die zu Beginn der Demobili- 
sierung noch nicht von ihrer neurotischen Erkrankung frei waren. 
Ein Blick auf die Tabelle ergibt zunachst eine Differenzierungsmog- 
lichkeit, deren Ursachen auf der Hand liegen. Der hohe Prozentsatz 
der Neurastheniker namlich — es sind deren 10 — erklart sich durch 
den chronischen Verlauf dieser Erkrankung. Es handelt sich ausnahms- 
los um Falle von echter nervoser Erschopfung mit physiologisch be- 
dingter Schwache und Erregbarkeit des Nervensystems. Rein hyste- 
rische Fixierungen neurasthenischer Zustandsbilder befinden sich nicht 
darunter. Obwohl bei der geringen Zahl der Falle negative Tabellen- 
ergebnisse nicht besonders beweiskraftig sind, darf man doch das Fehlen 
derartiger Falle dahin deuten, daB der Anreiz, rasch ins Zivilverhaltnis 
zuriickzukehren, die meisten hysterisch fixierten Neurasthenien nach 
dem politischen Umsturz bald hat abklingen lassen. Immerhin ist 
damit zu rechnen, daB angesichts der Schwierigkeiten auf dem Arbeits- 
markt auch die ,,psychogenen“ Neurasthenien allmahlich wieder in 
den Lazaretten auftauchen. 

Ftir die relative Haufigkeit der reinen Bewegungsstorungen konnte 
auf Grund der betreffenden Falle eine einheitliche Begrundung nicht 
gefunden werden. Die 7 organischen Falle, Irrlaufer auf der Neurotiker- 
station, scheiden fur unsere Betrachtmng aus. 

Die relativ groBe Anzahl psychopathischer Personlichkeiten in dieser 
Gruppe, es sind deren 5, darf wohl unter anderem darauf zurUckgefiihrt 
werden, daB die Psychopathen unter den durch die Revolution ge- 
schaffenen Verhaltnissen leicht zu psychopathischen Reaktionen neigen. 

Auch bei einer anderen Gruppe dieser Kategorie zeigt sich die Ab- 
hangigkeit der neurotischen Erkrankung von sozialen Umstanden 
ganz.deutlich. Es ist namlich auffallig, daB unter den 33 Kranken 
aus verschiedenen Jahrgangen sich nicht weniger als 8 Bewohner des 
besetzten Gebietcs, resp. des Elsafl befinden, sowie solche, die aus 
der Schweiz stammen und ihre psychogene Reaktion dem inneren 
Konflikt zwischen Rentensorgen und Streben nach der Einreise ver- 
danken. 

Die Frage der Behandlung. 

Was die Behandlungserfolge betrifft, so kann gesagt werden, daB 
sie da, wo es zu einer Behandlung iiberhaupt kam, nicht wesentlich 
hinter den unter den Verhaltnissen vor der Revolution erzielten zuriick- 
blieben. Doch ergaben es die Umstande, daB die mehr oder minder 
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heroischen Zwangsmethoden unbrauchbar waren. Die militarische 
Autoritat des Arztes als Vorgesetzten iibte bisher als konstanter Faktor 
der Behandlungsmethode eine Wirkung aus, die sie heute eingebiiBt 
hat. Die arztliche Autoritat muB sich rein auf die personliche Wirkung 
beschranken. Bei der gereizten Einstellung der Neurotiker gegen 
alles Militarische iiberhaupt, diirfte ein Versuch, „dienstliche“ Autoritat 
hervorzukehren, zweifellos zum Gegenteil des gewtinschten Erfolgs 
fiihren. Auch das Prinzip der Schnellbehandlung rauB fallen gelassen 
werden. Denn nur unter der Anwendung des militarischen Gehorsams- 
verhaltnisses war es moglich, den haufig widerstrebenden Neurotiker 
zur Durchfiihrung beispielsweise einer mehrstiindigen Zwangsexerzier- 
kur oder ITberrumpelungsbehandlung mit schmerzhaften Stromen zu 
veranlassen. Die etappenweise Heilung zeigte, was den Enderfolg 
anbelangt, nach hiesiger Erfahrung keine wesentlichen Nachteile 
gegeniiber der einmaligen Abortivkur und zog sich, mit Ausnahme eines 
bereits erwahnten Falles, bis zur Beseitigung der motorischen Storungen 
nicht liber eine groBere Zeitspanne als 1—2 Wochen hin. Immerhin 
macht sich das Fehlen der Zwangssituation des Patienten, die sich 
unter den heutigen Umstanden eben nicht zu einer absoluten gestalten 
laBt, doch hinsichtlich der Labilitat des Neurotikers manchmal unan- 
genehm bemerkbar. Bei Gehstorungen, Lahmungen, Zittom und 
Tics lieB sich bisher eine gegen friiher erhohte Ruckfallsneigung nicht 
feststellen. Wohl aber macht die Behandlung hysterischer Anfalle 
mehr Schwierigkeiten, als unter den alten Umstanden. In den wahrend 
des Krieges in dieser Hinsicht besonders zweckmaBig organisierten 
Lazaretten des XIV. A. K. bekam man Anfalle so gut wie nie zu sehen, 
da die Aussicht auf elektrische Prozeduren, protrahierte Bettruhe, und 
ahnliche Unannehmlichkeiten den Anfallskandidaten meist den notigen 
Anspom gab, der sie davor bewahrte, ihren Anfallsanwandlungen nach- 
zugeben. Eine derartige Lazarettorganisation laBt sich gegenwartig 
nicht mit der absolut sicher wirkenden Folge von hemmenden und trei- 
benden Situationen fiir den Neurotiker durchfuhren. Zu leicht namlich 
beniitzen die Anfangshysteriker ihre miBtrauische Auffassung von 
langerer Bettruhe, Isolierung und ahnlichen auf dfts Eintreten eines 
Anfalles hin getroffenen Verordnungen zu einer widerstrebenden, 
trotzigen Einstellung gegeniiber den arztlichen Bemtihungen. Die 
iibliche Auffassung, daB ,,Ruhe, gute Kost und frische Luft“ das Beste 
fiir sie sei, ist zu popular, um die Betreffenden, die vom Arzt meist 
gerade diese Verordnungen beanspruchen, nicht augenblicklich der 
solidarischen Sympathie ihrer Mitkranken zu versichem. In solchem 
Falle bleibt dein Arzt nichts anderes iibrig, als resigniert nachzugeben, 
falls er sich nicht seines Ansehens bei samtlichen Kranken begeben will. 
Wie gesagt, das theoretisch unter Umstanden durchaus zu rechtferti- 
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gende Prinzip des „MindestmaBe8 von erfreulichen Eindrlicken 44 ist 
gegenwartig unbrauchbar. 

Im groBen und ganzen lieBen sich aber immerhin samtliche Falle 
von Anfallen und Erregungszustanden glinstig beeinflussen, zum groBen 
Teil sogar zum Verschwinden bringen. Gerade am Beispiel des Anfalls- 
problems zeigt sich, daB die mehr oder minder schematische Massen- 
behandlung neurotischer Storungen unter den momentanen Ver- 
haltnissen nicht angangig ist. Die tiefere personliche Beziehung des 
Arztes zu jedem einzelnen Kranken und die vollige Kenntnis seiner 
sozialtypischen und personlichen Psychologic bildet die Grundlage ftir 
alle therapeutischen Bemlih ungen. 

Trotz der Vielheit der Krankheitsformen imd der Verschiedenheit 
der auBeren Anlasse bleibt die Erkenntnis der sozialen Ursachen der 
hysterischen Reaktionen der Schliissel fur ihr Verstandnis. Es ist 
geradezu verblliffend, wie oft sich Falle, die auf den ersten Blick „inter- 
essante 44 , komplizierte seelische Veranderungen zu bieten scheinen, 
sich auf ganz elementare Wurzeln eines sozialen Beflirchtungs- und 
Begehrungskonfliktes zuriickfiihren lassen. Man erlebt gar nicht selten, 
daB man verworrene seelische Zustandsbilder lange nicht klar zu durch- 
schauen vermag, Widerspriiche des psychologischen Verhaltens gegen- 
uber den psychotherapeutischen Bemuhungen sich nicht erklaren kann. 
Man denkt an ,,verdrangte Komplexe 44 , ,,eingeklemmte Affekte 44 , 
versucht sich psychoanalytisch dem Fall zu nahem, ohne daB die Sache 
recht vorwartsgehen will, bis plotzlich die erlosende Entdeckung ge- 
macht wird, daB der Betreffende etwa aus der Schweiz stammt, bei 
Einreiseversuchen auf Schwierigkeiten stieB und gegeniiber einer un- 
sicheren sozialen Zukunft gewissermaBen seelisch Bankerott erklart 
hat imd dieser Einstellung seine hysterische Reaktion oder Riickfalls- 
bereitschaft verdankt. Damit soli nicht gesagt werden, daB Nachwir- 
kungen angstlicher oder schreckhafter Erlebnisse oder andere „irreale“ 
Komponenten dabei nicht eine bedeutende Rolle spielen konnen, die 
man nicht ubersehen darf. Immerhin bleibt es Standardregel, von Anfang 
an bei jedem Fall sich liber seine materielle Lage (im weitesten Sinne 
des ,Worte8) zu orientieren. Ist erst dieser Punkt festgelegt, von dem 
aus „sie alle zu kurieren 44 sind, so ist die Wahl der Mittel nebensachlich 
gegeniiber den Bemiihungen, dem Kranken die Wege zu einer gesicherten 
und eine Spanne Zeit Jang wenigstens iibersehbaren Stelle in der Ge- 
sellschaft zu verhelfen. Beschaftigungstherapie und Arbeitsvermittlung 
sind dazu notig. 

Als Behandlungsmittel haben neben der liblichen Ubungsbehandlung 
der motorischen Stonmgen unter elektrischer Nachhilfe mit suggestiv 
unterstrichenen ,,Erklarungen 44 des Heilungsvorganges, die der Intelli- 
genz des Kranken anzupassen sind, auch Vibrationsmassage ihr An- 
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wendungsgebiet, sowie hydropathische Prozeduren, Massage, Isolie- 
rung, soweit sie sich durchfiihren laBt, Hypnose, psychanalytische 
Sitzungen, oder rational erzieherische Beeinflussung nach Art von 
Dubois. Es bleibt der Neigung, dem Geschick, der Methodenver- 
trautheit sowie der Beurteilung der bcsonderen Lage des Falles iiber- 
lassen, welcher Weg dabei einzuschlagen ist. Mit anderen Worten, 
das Prinzip der Polypragmasie besteht hier zu Recht. Es kommt dem 
Bediirfnis der Kranken, daB moglichst viel mit ihnen ,,gemacht“ wer- 
den soil, entgegen, und bietet in kundig leitender Hand nicht die Ge- 
fahr, das hysterische Geltungsbediirfnis der Kranken zu sehr zu unter- 
streichen. Geduld, Anpassungsfahigkeit, Geschmeidigkeit, diploma- 
tisches Geschick, unbegrenztes Wohlwollen, Energie und Ausdauer 
verlangt die Neurotikerbehandlung heutzutage in noch hoherem MaBe 
als higher. Das Wegfallen der ,,militarischen“ Hilfen, sowie die im Gegen- 
satz zu friiher weniger eindeutige Sozialtypik, welche an Stelle der bis- 
herigen Hauptexponenten: Front, Reklamation, Rente, eine Reihe 
zwar ahnlicher, aber bedeutend vielgestaltigerer Moglichkeiten sozialer 
Situationen setzt, und durch vollige Unsicherheit der wirtschaftlichen 
und politischen nachsten Zukunft noch bedeutend kompliziert wiW, 
alles dies macht die Psychologie der l^eurotiker in der Gegenwart 
schwerer zu durchschauen und zu beeinflussen und verlangt dement- 
sprechend gewissermaBen einen neuen Stil der Behandlung, die weniger 
im Lazarettmilieu als in der Person des Arztes ihren Hauptakzent hat. 

Wir haben gesehen, daB besonders bei den Rentenempfangern das 
Problem der Behandlungsverweigerung Schwierigkeiten macht. Eine 
Zusammenstellung und Neubearbeitung der fur solche Falle geltenden 
Bestimmungen ist ein dringendes Erfordernis. Mit dem Verlust der 
Rentenanspruche im Falle der Behandlungsverweigerung zu drohen, 
dtirfte zu vielerlei MiBlichkeiten fiihren und dauemd Stoff zur Beun- 
ruhigung der offentlichen Meinung bieten. ZweckmaBiger ware es wohl, 
durch entgegenkommende Bestimmungen die wirtschaftliche L#age 
des zur Behandlung eingewiesenen Neurotikers so zu stellen, daB ihm 
seine berechtigten oder vorgeschiitzten Grunde zur Behandlungsver¬ 
weigerung entzogen werden. Dies ware zu erfeichen, indem je ijach 
Lage des Falles entweder der wahrend der Nachbehandlungszeit aus- 
fallende Verdienst des Rentenempfangers nachgezahlt "oder doch spontan 
eine ausreichende Familienunterstiitzung wahrend der Behandlungszeit 
gewahrt wiirde. 

Ein weiterer Punkt, der Revision verlangt, ist das Rentenproblem. 
Zu Beginn des Krieges bestand der an den Gepflogenheiten der Friedens- 
unfallpraxis orientierte Brauch, die Neurotiker mit hohen Renten zu 
entlassen. Das hat sich nicht bewahrt. Auch beim Versuch, nach Besse- 
rung der motorischen Stoning kleine Renten zu gewahren, konnte nicht 
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befriedigen, sondem entsprechend der Vervollkommnung der Heil- 
resultate drang zuletzt das Prinzip durch, nach Beseitigung der neuro- 
tischen Storung auch die berufliche Leistungsfahigkeit so zu steigem, 
daB prinzipiell auf die Erteilung einer Rente verzichtet werden konnte. 
Nur unter Ausntitzung Her sozialen Zwangssituation des Neurotikers 
wahrend des Kriegszustandes lieB ‘sich diese Methode durchfuhren. 
Sie mag ihre Harten haben. In ihrer Tendenz ist sie gesund und einzig 
richtig. Da nim aber einmal die Rentnergesinnung so lange bestehen 
wird, als der Anspruch auf soziales Existenzminimum von der Gesell- 
schaft nicht als Selbstverstandlichkeit gewahrt wird, sondem durch 
eine Rentengesetzgebung annahemd gesichert werden muB, die das 
Bestehen einer Krankheit zur Voraussetzung dieses sozialen Genusses 
hat, werden wir auch heutzutage nicht um diese Crux herumkommen. 

Es erscheint auf Grund unserer, methodisch gewissermaBen an einer 
,,materialistischen Geschichtsauffassung li orientierten Betrachtung des 
Neurotikerproblems leicht begreiflich, daB unter den heutigen Umstan- 
den Rentenanspriiche an der Tagesordnung sein werden. Ebenso selbst- 
verstandlich folgt aus der derzeitigen Psychologie des Neurotikers, 
daB man in manchen Fallen nicht zur vollen Heilung wird gelangen 
konnen, da die Rentenwtinsche alle hemmenden Faktoren an Intensitat 
uberwiegen. Ein starres Festhalten an dem Prinzip der volligen beruf- 
lichen Ertiichtigung bis zum Wegfall der Rente scheint deshalb heute 
untunlich, da eben vorauszusehen ist, daB in gewissen Fallen der mehr 
oder minder unbewuBt einer Heilung widerstrebende Rentenneurotiker 
schlieBlich doch der Sieger bleibt. Trotz theoretischen Widerstrebens 
wird man sich daher ab und zu mjt der Gewahrung einer kleinen Rente 
abfinden miissen. Daueben erscheint schlieBlich auch die Kapital- 
abfindung aus psychologischen Griinden wiederum besondere Beruck- 
sichtigung zu verdienen. 
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Polyneuritis nach Verletzungen. 

Von 

Dr. Friedrich Lepgmann (Berlin). 

(Eingegangen am 21 . April 1919.) 

In der sparlichen Literatur iiber vielfache Nervenentzundungen 
nach Verletzungen hat man bisher einen besonderen Wert auf die Be- 
antwortung der Frage gelegt, ob Verletzungen ohne Wunde und ohne 
Wundinfektion die Entstehung einer Polyneuritis bewirken konnen. 

1866 hat Dumesnil eine angeblich traumatische Polyneuritis be- 
schrieben, und zwar sollte der Kranke einen Druck auf den rechten 
Ischiadicus dadurch erlitten haben, daB er 4 Stunden in einem schlechten 
Wagen eingepreBt und auf der rechten GesaBhalfte gesessen hatte. Mit 
Recht nimmt Remak, ebenso auch K. Mendel hier eine schon in der 
Entwicklung begriffene Erkrankung an, die allenfalls durch die Quet- 
schung des rechten Huftnerven zuerst am rechten Bein zur erkennbaren 
Wirkung kam, also keine ,,rein traumatische 44 Polyneuritis. 

K. Mendel selbst teilt folgende eigene Beobachtung mit: 

Ein 48jahriger Mann, frtiher angeblich stets gesund und frei von schadlichen 
Gewohnheiten, glitt beim Tragen eines 4 m langen Riistbretts aus und fiel auf die 
rechte Seite, wahrend das Brett quer liber seine Beine zu liegen kam. Er erlitt eine 
Quetschung der Brust und der Beine ohne offene Wunde. 5 Monate spater wurde 
starke Abmagerung der Beine mit erheblichen Gefuhlsstbrungen gefunden. 3 / 4 Jahr 
nach dem Unfall stellte M. bei dem abgemagerten Manne Fehlen beider Knie- 
reflexe, hochgradige Gefuhlsstbrungen an den FiiBen, langsamen, vorsichtigen, 
schwankenden Gang, stark herabgesetzte elektrische Erregbarkeit der schlaffen, 
atrophischen Beinmuskeln, Druckschmerz der Nervenstamme fest. Der Harn — 
bis dahin nicht untersucht — enthielt reichlich Zucker. 

Es wurde angenommen, daB der Unfall die Nervenentztindung auf 
diabetischer Grundlage ausgelost habe. 

Curschmann lehnte den ursachlichen Zusammenhang in folgendem 
Falle ab: 

Heftiger Schlag an die rechte Korperseite durch einen eisemen Haken, keine 
auflere Verletzung. Der Verletzte arbeitet noch 3 Tage, erkrankt nach weiteren 
3 Tagen mit leichtem Fieber, Schmerzen in beiden Beinen, Lahmung derselben. 
Die Lahmung breitct sich uriter den Augen de? Bcobachters auBcrst rasch auf- 
warts auf Rumpf, Arme, Atmungsmuskeln aus, 9 Tage nach dem Unfall Tod an 
Atmungslahmung. Bei der Sektion wurden Him und Riickeninark unversehrt 
gefunden, die peripheren Nerven anscheinend nicht untersucht. Die Krankheits- 
bezeichnung lautete: „Landrvsche Paralyse 44 durch Nervenentziindung. 
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In neuester Zeit hat Oppenheim einen Fall von Polyneuritis 
nach unblutigem Trauma mitgeteilt, der ihn in Verbindung mit anderen, 
spater noch zu erwahnenden Beobachtungen zu der Vermutung flihrt, 
daB die vielfache Nervenentztindung bei Menschen, die durch irgend- 
welche Umstande erkrankungsbereit seien, durch eine Verletzung otne 
Infektion ausgelost werden konne: 

Splitterbruch des einen Unterschenkels ohne Hautverletzung durch Ober- 
fahrung. Ortlicher Heilungsverlauf regelrecht. Nach 4 Wochen entwickelt sich 
ohne Beteiligung der Beine unter Schmerzen und Parasthesien eine Erbsche 
Lahmung an beiden Armen und eine rechtsseitige Medianusparese. Heilung in 
etwa 4 Monaten. 

So wertvoll die Registrierimg solcher Vorkommnisse ist, so hat 
doch die Annahme, daB auf irgendeinem Wege bei einem erkrankungs- 
bereiten Individuum ein Beinbruch den AnstoB zu einer Neuritis an 
den Armen — und nur an diesen! — geben soil, etwas Unbefriedigendes. 
Die schlichte Annahme eines zufalligen Zusammentreffens scheint uns 
da glaubhafter. 

Mir steht folgender eigener Fall zur Verfugung: 

Der 1863 geborene Arbeiter Johann G. soli frliher taglich viele Glas Bier und 
einige Schnapse getrunken haben. 

1906 hat er eine Kopfverletzung erlitten, die folgenlos geheilt ist. Sonst sind 
aug seinem Vorleben keine fur die gegenwartige Erkrankung belangreichen Tat- 
sachen bekannt. 

Am 3. VI. 1909 soli Pat. mlt vier anderen Arbeitem einen Lastwagen gezogen 
haben, wobei er an der Spitze der Wagendeichsel gegangen sei. Ein Augenzeuge hat 
vor Gericht bekundet, daB der Wagen auf einen Stein aufgefahren und in ein Loch' 
geraten sei. Dadurch habe die Deichsel geschlagen und habe den Pat. an „das 
Bein tk getroffen. Pat. habe sofort und wiederholt auch spater liber Schmerzen 
infolge des Schlages geklagt, aber noch einige Tage gearbeitet. Er selbst hat lange/e 
Zeit nachher die Sachdarstellung dahin erganzt, daB er sich mit beiden Armen 
beraliht habe, die Deichsel des starkschwankenden Wagens festzuhalten, und daB 
diese ihn einige Male he/tig gegen den Oberschenkel getroffen haba 

Am 11. VI. 1909, bis zu welchem Tage Pat. weiter gearbeitet hat, soli er beim 
Transport schwerer Eisen- und Bleirohren zusammengebrochen sein, am 12. und 13. 
zu Hause gelegen und am 14. zum Arzt geschickfc haben. 

Dieser, Dr. E., fand, wie er nachmals beriohtet, den Pat. im Bett, unfahig, 
sich aufzurichten, vollig gelahmt an beiden Armen und am rechten Bein. Diese 
Glieder konnten fremdtatig bewegt werden und zeigten starke SchweiBabsonderung. 
Subjektiv bestanden Kribbelgefiihle, objektiv keine merkliche Hautgefiihlsstorung. 
Dr. E. entsinnt sich nicht, daB Pat. iiber Schmerzhaftigkeit der getroffenen Glieder 
geklagt hatte. Pat. erwahnte auch keinen Unfall. 

Er wurde in das Krankenhaus zu L. iiberfiihrt und soli dort sein Leiden auf den 
Unfall bezogen haben. Er klagte liber reiBende Schmerzen, Jucken und Araeisen- 
laufen im rechten Bein und gab an, daB eine Bewegungsstorung des rechten Arms 
und Beins schon am Abend des 11. VI. begonnen, die Lahmung am nachsten Tage 
zugenommen und auf den linken Arm iibergegriffen habe. Es wurde folgender 
Befund erhoben: das Bewufltsein ist ungetriibt, der Inteilekt intakt; Temperatur 
und Puls sind normal. Pat. kann weder gehen noch stehen; rechtes Bein und rechter 
Arm sind aktiv vollig unbeweglich, desgleichen der linke Arm mit Ausnahme seiner 
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Finger, die aktiv gerade noch minimal gebeugt werden konnen. Die Kraft der 
langen Riickenmuskeln ist bedeutend herabgesetzt, desgleichen die der Bauch- 
muskeln, so daB Pat. im Bett nicht aufsitzen kann. Die passive Beweglichkeit 
ist in alien Geienken unbehindert; die Weichteile des rechten Oberschenkels sind 
verdickt und spontan und bei Druck schmerzhaft (besonders an der AuBenseite); 
der Umfang des rechten Oberschenkels 15 cm iiber dem oberen Kniescheibenrand 
gemessen, betragt ca. 43 cm. Am linkon Bein ist nichts Krankhaftes zu finden. — 
Pat. kann den Kopf nicht von dem Kissen erheben; Kau-, Zungen-, Atem- und Au- 
genmuskulatur sind in Ordnung. Gesichtsfeld und Augenhintergrund beider Augen 
sind normal. — Die Nervenstamme an den gelahmten Gliedem sind sehr druck- 
empfindlich; abgesehen von den Fremdgefiihlen (Prickein, Ameisenlaufen) in den 
gelahmten Gliedem und einer geringen Herabsetzung der Empfindung fur „spitz‘ fc 
auf der Riickseite des rechten Handgelenks, ist der Gefiihlssinn in alien Qualitaten 
normal — Pupillenreflexer beiderseits regelrecht; Bauchdeckenreflexe: fehlen 
beiderseits; Cremaster ref lex: rechts fehlend, links schwach; Kniephanomen und 
Aohillesreflexe fehlen rechts; FuBsohlenreflex: fehlt rechts. — An den Lungen und 
dem Herzen sind keine krankhaften Vcrandcrungen nachweisbar. Der Urin ent- 
halt geringe Spuren EiweiB, keine geformten Elemente, keinen Zucker; abgesehen 
von dem geringen EiweiBgehalt des Urins sind die Unterleibsorgane frei von 
nachweisbaren krankhaften Veranderungen. 

Nach Behandlung mit Badern, Elektrizitat, Massage und Ob ungen war am 
12. X. 1909 folgender Befund vorhanden: Die Beugung aller Finger der linken Hand 
erfolgte leidlich kraftig, dic^ Streckung sehr schwach, die Rollung irfi Handgelenk 
leidlich, das Anheben des linken Unterarms im Ellbogcngelenk minimal. Rechts 
konnten die Finger kraftlos gebeugt und gestreckt, die Hand im Handgelenk etwas 
gerollt werden. Erhebung des Kopfes von der Unterlage gelang selbstandig, Auf- 
setzen im Bett nur mit kraftiger Unterstutzung. Das rechte Bein war vollig unge- 
bessert. Die gelahmt gebliebenen Muskeln zeigten totale, die gebesserten partielle 
E.A.R. In beiden Schulter- und Ellbogengelenken, weniger im rechten Hiift-, 
Knie- und FuBgelenk war auch die passive Beweglichkeit herabgesetzt, am rechten 
Ellbogen und am rechten inneren Kniegelenksknorren zeigten die Rontgenbilder 
Auffaserung der Knochenstruktur. Im Bereiche beider Ellbogengelenke, besonders 
rechts, bestand wassersiichtige Schwellung. Daher war das rechte Ellbogengelenk 
5 cm dicker als das linke, die Waden waren von gleichem Umfang, das rechte 
Kniegelenk maB l l /j cm mehr als das linke, der rechte Oberschenkel bis zu 4 cm 
mehr als der linke. 

Die nachste Befundschilderung erfolgte bei der Entlassung des Pat. aus dem 
Krankenhause am 27. VI. 1910. Bei dauernd normaler Temperatur, ungestorten 
seelischen Funktionen und regelrechtem Befunde an den inneren Organen zeigte 
Pat. noch schwere Lahmungserscheinungen. Er konnte sich nur mit Unterstutzung 
zweier Personen oder im Gehstuhl miihsam fortbewegen, wobei das rechte, aktiv 
in alien Geienken Unbewegliche Bein unbeholfen nachschleifte. Die passive Be- 
wegung des rechten Kniegelenkes war nur bis zu einem Winkel von 20° moglich, 
der rechte Oberschenkel 3 cm diinner als der linke, das rechte Knie U/ 2 cm dicker 
als das linke. Alle Muskeln des rechten Beins zeigten schlaffe, degenerative Lah- 
mung. Ebendieselbe bestand in den rechten Schulter- und Oberarmmuskeln, sowie 
in den linken Oberarmmuskeln. DemgemaB fehlte die aktive Bew r eglichkeit im 
rechten Ellbogengelenk fast ganz, die im linken ganz. Passiv konnte jenes mit 
Miihe bis zum rechten Winkel, dieses etwas weiter gebeugt warden. Die Finger 
beider Hande konnten leicht gebeugt und gestreckt werden, doch ohne nennenswerte 
Kraft, die aktive Beweglichkeit in beiden Handgelenken war nach alien Richtungen 
maflig beschrankt. Rechts fehlten die Knie-, Achilles- und FuBsohlenreflexe, 
beiderseits die Bauchdecken- und Armsehnenreflexe. Erhalten und normal waren 
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die Reflexe des linken Beines und die Hodenreflexe. Die Empfindung fiir leise 
Beruhrung und Nadelspitze war auf dem Riicken des rechten Handgelenkes etwas 
herabgesetzt v Der Ham enthielt zeitweise etwas EiweiB. 

Vom 12. VI. bis 28. VI. 1911 wurde Pat. in der Chari t6-Nervenklinik beob- 
achtet. Er war damals ein kraftiger, gesund aussehender, etwas fettleibiger Mann 
und hatte kein EiweiB mehr im Urin. Die Muskelabmagerung war am rechten 
Arm schwerer ausgepragt als am linken, sie betraf im iibrigen beide oberen Glied- 
maBen bis einschliefllich des Unterarms, die Handmuskeln nur rechts. Hand 
und Finger konnten links verhaltnismaflig gut bewegt werden. Am rechten Knie- 
gelenk hatte sich ein chronisch deformierender EntziindungsprozeB eingestellt. 
Druckempfindlichkeit an den Nerven war nur zeitweilig und in geringem Grade 
vorhanden. Das Hautgeflihl war nicht gestbrt. 

Ich selbst habe erst am 6. VI. 1914 den noch vollig erwerbsunfahigen Mann 
untersucht. Er konnte die* Schulter- und Ellbogengelenke nicht bewegen, die 
ersteren waren auch eingerostet, die Schulterblatt- und Oberarmmuskulatur hoch- 
gradig geschwunden und welk. Verhaltnismaflig gut war die aktive Beweglichkeit 
der Hand- und Fingergelenke, FaustschluB gelang beiderseits gut. Die Muskulatur 
an den Unterarmen und Handen war leidlich straif. Der rechte Unterachenkel 
war kiihl und blaurot, die rechte Oberschenkelmuskulatur sehr schlaff, abgemagert. 
Reflexstorungen bestanden wie friiher. Am Stock konnte sich Pat. selbstandig 
fort bewegen. 

Der Fall ist seinerzeit sehr verschieden begutachtet worden. Klar 
war, daB es sich im wesentlichen um eine akute Polyneuritis handelte, 
wobei man, wie so oft, an die Moglichkeit einer Mitbeteiligung der Vorder- 
horner des Rtickenmarks (Poliomyelitis) denken muBte. Von vomherein 
wurde die Moglichkeit in Rechnung gezogen, daB der immerhin erheb- 
liche gewohnheitsmaBige AJkoholgenuB Anteil an der Entstehung der 
Polyneuritis habe. Im iibrigen wurde es teils als wahrscheinlich, teils 
als moglich, teils als unwahrscheinlich bezeichn^t, daB der Vorfall vom 
3. VI. 1909 wesentliche ursachliche Bedeutung fur den Ausbruch der 
Nervenentziindung gehabt habe. Soweit die Gutachter im positiven 
Sinne urteilten, betonten sie den ortlichen Zusammenhang zwischen 
Unfall und Erkrankung: Schadigung des rechten Beins durch den Schlag 
der Deichsel, der Armnervenstamme durch Zerrung beim Versuche, die 
Deichsel festzuhalten — und den zeitlichen Zusammenhang zwischen 
Unfall und Erkrankung. Ich selbst hatte von Anfang an Bedenken, weil 
ich aus der neurologischen Literatur keine rechten Analogiefalle er- 
mitteln konnte und bei der Geringfiigigkeit des Unfallereignisses und der 
achttagigen Pause zwischen Unfall und Erkrankung die besonderen Um- 
stande des Falles nicht fur geeignet hielt, um daraus weitgehende atio- 
logische Schliisse zu ziehen. Der Versuch des Schiedsgerichtsgutachters 
Professor X., ahnliche Falle aus der Literatur beizuziehen, konnte mich 
nicht iiberzeugen, da es sich in diesen Fallen eben nicht um Nervenent- 
ziindungen, sondem um progressive, spinale Lahmungen und dergleichen 
handelte. Die Berufsgenossenschaft zog dann noch ein Gutachten des 
auf dem Gebiete der peripheren Nerven hervorragend autoritativen 
Professors B. ein, der unter genauer Wiirdigung der vorhandenen Lite- 
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ratur des Einzelfalles meiner Auffassung beitrat. SchlieBlich kamen die 
Arzte der Charit^-Nervenklinik zu dem Ergebnis: es werde bei deni 
heutigen Stande der Meinungen sehr schwer sein, zu bestreiten, daB die 
Moglichkeit eines Zusammenhanges vorhanden sei, wenn die Krankheit 
relativ rasch nach einem einigermaBerr schweren Unfall auftrete. Das 
Reichsversicherungsamt entschied sich dann zugunsten der Anspriiche 
des Verletzten, zum Teil wohl geleitet durch den Wunsch, dem schwer- 
geschadigten und vollig erwerbsunfahigen Manne, wenn es sich irgend 
rechtfertigen lieBe, die Unterstiitzung durch die Unfallrente zu ver- 
schaffen. 

Der vorstehend geschilderte Fall gliedert sich gleichartig den anderen 
bisher beschriebenen Belegfallen fur die trauinatische Entstehung der 
allgemeinen Polyneuritis an: er ist genau so wenig beweiskraftig wie 
diese. Es handelt sich um einen Vorfall, wie er harmloser und alitaglicher 
nicht gedacht werden kann — beim Ziehen eines Wagens schlagt die 
Deichsel einem Arbeiter so an den Oberschenkel, daB es ihm weh tut — 
zunachst werden keine storenden Unfallfolgen bemerkt, nach 8 Tagen 
folgt eine ganz schwere akute Erkrankung mit Storungen an dem ver¬ 
letzten Bern, aber zugleich auch an den nicht verletzten Armen, von 
denen es nun nachtraglich heiBt, sie seien bei dem Unfall ,,gezerrt 44 wor- 
den. Ich finde, daB die Aneinanderreihung derartiger Belegfalle eher 
gegen als ftir die Moglichkeit einer allgemeinen Polyneuritis nach stump- 
fer Verletzung spricht; denn je mehr solche hochst unsichere und hochst 
zweifelhafte Zusammenhange veroffentlicht werden, desto mehr muB 
man sich fragen, wieso bei der Aufmerksamkeit, die diesem Problem 
seit langer Zeit geschenkt wird, nicht endlich einmal ein klarer, ein- 
deutiger Fall von traumatischer Polyneuritis entdeckt wird. 

Demgegenuber wird in der Unfalliteratur auf die Moglichkeit einer 
Polyneuritis infolge von septischer Wundinfektion mit groBer 
Selbstverstandlichkeit hingewiesen; aber man ist erstaunt, wie sparlich 
die tatsachlich vorhandenen Berichte uber solche echt traumatische 
Polyneuritis sind. 

Seit Remak in Nothnagels Handbuch die Neuritis und Polyneuri¬ 
tis bearbeitet hat, also seit dem Jahre 1904, habe ich aus der deutschen 
Literatur bis zum Kriege iiberhaupt kein neues Beispiel von verbreiteter 
Nervenentziindung nach septischen Verletzungen melir ausfindig machen 
konnen. Ubrigens auBert sich Remak selbst liber diese Moglichkeit 
noch skeptisch: ^gelegentlich 44 konne ,,vielleicht“ durch eine trauma¬ 
tische Infektion eine Polyneuritis hervorgerufen werden. 

Die vorliegenden Veroffentlichungen sind folgende: 

Barrs: 38jahriger Pat., Quetschung deslinken kleinen Fingers, nach einigen 
Tagen Eiterung, Lymphangitis, Schwellung der Achseldriisen. 3 Wochen spater 
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taubes Gefiihl im linken 4. und 5. Finger. 5 Wochen spater Geflihllosigkeit der FiiBe 
nnd Prickeln darin, 14 Tage spater dasselbe in der rechten Hand. Gleichzeitig 
motorische Schwache aller vier GliedmaBen, auBerste Kraftlosigkeit der Hande, 
Abmagerung und herabgesetzte Erregbarkeit der Pcronei. Nach 3 Monaten Heilung. 

Ross und Bury: 1. Eiterung des linken Mittelfingerendgliedes mit nach- 
iolgender rosenartiger Schwellung des Vorderarms, heilt in 3—4 Wochen aus; 
«twa 2 Wochen spater taubes Gefiihl in den Fingem der linken Hand, dann Ver- 
taubymg und Schwache der rechten Hand, Schwache der Arme und Beine, Gefiihls- 
storungen in den Beinen, Atrophie der kleinen Handmuskeln, leichte Atrophie der 
Peroneusgruppe, Abschwachung der Kniereflexe. Wiederheretellung in 3 Monaten. 

2. 15jahrige Mantelschneiderin. Eiternder Finger heilt nach Incision nicht, 
aschfarbiger Schorf. Metastatischer AbsceB am Riicken, allgemeine Schwache, 
bettlagerig. Kann nach 1 Monat aufstehen, doch tritt jetzt „Zingem“ in den Han¬ 
sen und FiiBen ein. Nach einigen Tagen Unfahigkeit zu gehen, Gegenstande zu 
greifen. Wenige Tage spater Lahmung der Beine und Unterarme. Voriibergehend 
Schielen und Doppeltsehen. Keine Sprach- oder Schluckstorung, keine Schmerzen. 
Atrophie der kleinen Handmuskeln und der Peroneusgruppe, Fehlen der Knie¬ 
reflexe, leichte Beugecontractur der Knie, leicht herabgesetzte Beruhrungsempfind- 
lichkeit der Finger und Zehen. Nach 3 Monaten nur noch rechtsseitige Serratus- 
Parese und Verlust der Kniereflexe. 

Roth: 25jahriger Mann. Bauch- und Riickenwunde mit kurzem Fieber ver- 
heilt aseptisch. 13 Tage spater Entziindung der linken Ohrspeicheldriise, am 
nachsten Tage Lahmung des linken Facialis. Nach weiteren 27 Tagen plotzliche 
Verschlechterung des vorher ganz guten Allgemeinbefindens, Schlingbeschwerden, 
dann Stimmlosigkeit, Artikulationsstorungen, Schwache der Zunge und Parasthe- 
sien in derselben, Atemnot, Pulsbeschleunigung, Fehlen des Gaumenreflexes, 
Schwache und Kribbeln in den Gliedem, Fehlen der Kniereflexe. Tod in 6 Tagen. 

Gerhardt: Typische allgemeine Polyneuritis mit Lahmung aller vier Glied¬ 
maBen und des Gaumens nach tiefgreifendem Panaritium an einem Finger. 

White: EiterndesUnterschenkelgeschwiir breitet sich unter starkerRotung 
und Infiltration der Umgebung bei hohem Fieber schnell aus, so daB Amputation 
des Beins erfordjerlich ist. Nach 8 Tagen Polyneuritis mit Lahmung der FiiBe und 
Hande. 

Einen weiteren von Pal beschriebenen Fall von allgemeiner Poly¬ 
neuritis nach einer schweren Verbrennung bei einer Alkoholistin konnen 
wir zur Gruppe der traumatischen Nervenentztindungen im engeren 
Sinne schwerlich rechnen, da bei Verbrennungen Giftstoffe entstehen, 
die die peripheren Nerven spezifisch schadigen konnen. Aber auch von 
den iibrigen angefuhrten Fallen ist eigentlich nur der Barrs sche einwand- 
frei traumatisch. Bei dem von Roth ist der Zusammenhang zwischen 
dem AbsceB der Ohrspeicheldriise und der vorausgegangenen Bauch- 
wunde recht zweifelhaft, und die anderen septischen Erkrankungen, von 
denen die Autoren berichten, scheinen nach den kurzen mir verfiigbaren 
R^feraten samtlich ohne erkennbaren, auBeren AnstoB entstanden zu 
sein. 

Wahrend des Weltkrieges ist ja nun durch die ungeheuere Menge 
der Verletzungen unsere Keimtnis von deren Folgen in nie geahntem 
MaBe gefordert worden. Aber bis in die allerletztc Zeit veirmiBte ich 
auch in der Kriegsliteratiir jeden Hinweis auf neue Beobachtungen be 
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zuglich tier traumatischen allgemeinen Nervenentzundung. Hudo- 
vernig, welcher den Begriff der Polyneuritis sehr weit fafit und darunter 
auch viele Falle begreift, die man sonst zu den Rheumatismen zu rechnen 
pflegte, erwahnt in seiner Arbeit ,,Polyneuritis bei Kriegskranken^ 
einen Fall ,,nach Trauma^, beschreibt ihn aber nicht. Erst in allerletzter 
Zeit — als die vorliegende Arbeit schon begonnen war — beiichtete 
Jolly iiber eine eigne Beobachtung von Polyneuritis nach auBerer Ver- 
letzung (auBerdem iiber zwei Polyneuritiden nach Furunkulose ohne 
vorausgegangene Verletzung). 

Ein 20jahriger Kanonier schurfte sich April 1915 das linke Knie, machte trots 
Eiterung weiter Dienst. Anfang Juni pelziges Gefiihl an Zehen und FuBsohlen, 
taubes in den Fingerspitzen. Mitte Juni Fieber, Leistendruseneiterung inzidiert. 
Gehstorung. Untereuehung am 24. VI.: Subjektiv Parasthesien in den Beinen 
und Fingerspitzen, Schwache, Schmerzen und Unsicherheit in den Beinen, keine 
Blasenstorung. Objektiv Hautgefuhlsstorung an den Fingerspitzen. Unvollkom- 
mene, schlaffe Lahmung beider Beine, Hautgefiihlsstorungen an den Beinen von 
oben nach unten zunehmend. Lagegefiihlsstorung der Zehen, Druckempfindlieh- 
keit der Waden- und Hliftnerven. Kniereflexe fehlen, Achillesreflexe ganz schwach. 

Allmahlichc Besserung. Nach 3 Jahren auBert der im Felde stehende Pat. 
noch leichte subjektive Beschwerden. Objektiv einwandfrei. 

Noch neueren Datums sind folgende beiden, durch die eigenartige 
nachtragliche Lokalisation der anfangs ausgebreiteteren Nervenent¬ 
zundung besonders interessanten Beobachtungen Oppenheims. 

I. 22jahriger Glasschleifer. Granatsplitterverletzung am rechten Ober- 
M*henkel 10. XI. 14. Eiterung. Seit Ende November 1914 Schmerzen im rechten 
Arm und in beiden Unterschenkeln. Januar 1915 Wunde bis auf Schorf geheilt^ 
Schmerz und Schwache im rechten Oberarm, Sausen im rechten Ohr. Bei Unter- 
suchung April 1915 Plexus druckschmerzhaft, atrophische Lahmung des rechten 
M. deltoideus und infraspinatus, mit EaR., Parese der Unterarmbeuger mit Herab- 
setzung der Erregbarkeit, Anasthesie im Axillarisgebiet. Seitens der unteren 
GliedmaBen nur Fehlen des linken Sprungreflexes. Unter entsprechender Be- 
handlung Besserung, doch bleiben Delta und Infraspinatus gelahmt. Weitere 
Besserung nach Cberpflanzung des Pect. major auf den Deltoideus. 

II. 25jahriger Bankbeamter. 28. VIII. 15 GewehrschuB in den rechten Ober- 
schenkel, Knochen unverletzt. Danach Taubheitsgefiihl in der groBen Zehe. Ohno 
Fieber stellt sich seit Oktober 1915 Schmerz und Schwachegefiihl in der rechten 
Schulter ein. Bei Untersuchung im Januar 1916 lediglich neuritische Lahmung 
des rechten Thoracicus longus und Accessorius. Nach 2 Monaten unter HeiB- 
luftbehandlung und Galvanisation Accessoriuslahmung fast geheilt, Serratuslah- 
mung nur gebessert. 

Bei dieser Sparlichkeit der Kasuistik, welche tiberdies groBtenteils 
entweder in schwer zugiinglichen Auslandszeitungen verstreut ist oder 
sich auf kurze Mitteilungen in Vereinsberichten beschrankt, erschcint 
es notwendig jeden neu beobachteten Fall von traumatischer allgemeiner 
Polyneuritis einstweilen zu veroffentlichen. Haben wir doch bisher 
noch keinerlei Kenntnis da von, unter welchen besonderen Bedingungen 
diese anscheinend recht seltene Verletzungsfolge zustande kommt, 
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welche Verlaufseigentiimlichkeiten sie haben, welche Folgen sie hinter- 
lassen kann. 

Zwei sichere Falle von traumatischer Polyneuritis sind mir in der 
Lazarettatigkeit wahrend des Krieges begegnet: 

I. Musketier E. B. 19 Jahre alt, erblich unbelastet, als Kind stets gesund, war 
nicht geschlechtskrank. Herbst 1910 eingezogen. Ende Mai 1917 ins Feld. 

18. XI. 1917 durch Fruhexplosion einer Mine verwundet. Zahlreiche linsen- bis 
hanfkorngroBe Wunden auf der Ruckseite beider Oberachenkel, links am Riicken und 
zwischen den Schulterblattem, eine hanfkorngroBe am Hinterkopf. Markstiick- 
groBe Wunde an der Streckseite des Oberarms, in der Mitte ein kleines, tieferes Loch, 
aus dem sich blutige Fliissigkeit entleert. Keine Knoehen- oder Nervenverletzung. 
Aseptischer Wundverband. 

24. XI. 1917. Die kleinen Wunden durch trockenen Schorf geschlossen, die 
Oberarmwunde sondert etwas ab, ihre Umgebung ist leicht infiltriert und druck- 
schmerzhaft. Temperatur dauernd unter 37,5. 

I. XII. 1917. Entziindung in der Umgebung der Wunde nimmt zu. Feuchter 
Yerband. 

4. XII. 1917. Temperatur bis 38,2. 

5. XII. 1917. Rontgenbefund: kein Fremdkorper. 

6. XII. 1917. Entziindliche Erscheinungen und Schmerzen nehmen zu, deshalb 
Erweiterung der Wimde. Man kommt in eine groBe an der Beugemuskulatur ent- 
lang ziehende Hohle, die mit schlaffen, schmutzigen Granulationen ausgekleidet ist. 
Eiter ist fast nicht vorhanden, der Knoehen anscheinend unbeteiligt. Drainage, 
feuchter Verband, Schiene. 

7. XII. 1917. Temperatur 39,2. Starke Entzundungserecheinungen. 

8. XII. 1917. Hochsttemperatur 38,4. Die erysipelatosen Entziindungser- 
scheinungen sind auf Brust und Riicken iibergegangen; nichtentziindliches Odem 
der linken Hand. 

9. XII. 1917. Kein Fieber mehr. Allgemeinbefinden gut. Von da ab Riick- 
gang der Entziindung. 

13. XII. 1917. Temperatur normal. 

20. XII. 1917. Oberarm abgeschwollen, nicht mehr entziindet. Aus der Wunde 
hangen reichliche nekrotische Fetzen heraus. Absonderung gering. 

3. I. 1918. ZweimarkstiickgroBe gut granulierende Wundflache, der Arm 
kann im Schultergelenk nicht ganz bis zur Horizontalen erhoben werden, wird im 
Ellbogengelenk in einem Winkel von 100° gehalten, aktive Bewegung minimal, 
passive 90—170° unter Schmerzen. Aktive Beweglichkeit der Hand und Finger 
leicht behindert, passive ungestort. 

II. I. 1918. Facharztliche Augenuntersuchung, da Pat. seit etwa 8 Tagen 
klagt, daB er auf beiden Augen schlecht sehen konne. Sehweite beiderseits mit 
4- 1,5 D rormal, feinste Druckschrift wird mit + 4,0 D gelesen. „Anscheinend 
Akkommodationslahmung. “ 

14. I. 1918. Schmerzen im ganzen Arm, dieser ist leicht odematos geschwollen 
und gerotet. # 

24. I. 1918. Schwellung und Rotung zuriickgebildet, Wunde fast verheilt, 
Rontgenbild des Oberarms normal. Rohe Kraft der Hand und der Finger stark 
herabge3etzt. Klagen liber Schmerzen im Oberarm. Aktive Beweglichkeit im Ell- 
bogengelenk fehlt, aktive Hebung im Schultergelenk bis zur Wagerechten. 

31. I. 1918. Linker Oberarm und Unterarm je 2 cm diinner als rechts. Wunde 
geschlossen, Narbe blaurot. Einwarts vom dreikopfigen Streckmuskel eine etwa 
walnuBgroBe Verdickung, die sich strangartig in die Achselhohle fortsetzt. Angeb- 
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lich starker Druckschmerz, der jedoch bei abgelenkter Aufmerksarakeit nicht ge- 
auBert wird. Angebliche Cberempfindlichkeit dee ganzen linken Oberarms und in 
geringerem Grade des Unterarms. Aktive Hebung des Arms im Schultergelenk nur 
etwa45°, aktive Beugung und Streckung im Ellbogengelenk gleich 0. Achsen- 
drehung des Unterarms frei, passiv nur Beugung des Ellbogengelenks behindert. 
Rontgenbefund: Oberarmknoehen kalkarm. Schlaffes, wehleidiges Wesen. 

6. II. 1918. Verlegung auf Nervenstation zwecks aktiver Behandlung wegen 
der vermeintlich funktionellen Stoning beantragt. 

11. II. 1918. Eigenartig schleudemdcr Gang „wie bei TabesDauemd das 
Gefiihl, als ob die FiiBe eingeschlafen seien. Knie- und Achillesreflexe fehlen. Sohlcn- 
reflexe nur angedeutet. Bauch-, Zehen- und Schleimhautreflexe regelrecht. Zuckun- 
gen der Augen beim Bliek nach rechts. 

21. II. 1918. Eigener Befund: MittlereErnahrung und Muskulatur. Etwaa 
gerotetes Gesicht. Pupillen gleich und reizfahig. Himnerven auch sonst einwandfrei. 
Herz und Lungen o. B. Aktive Bewegungen des linken Arms sehr gering, so daB er 
beim An- und Ausziehen kaum mitgebraucht wird. Druckkraft der Hand gleich 0. 
Leicht verwachsene Narbe oberhalb des Ellbogens. Oberarmmuskulatur sehr diinn, 
Umfang 22 gegen rechts 27 cm. Unterarm viel besser (23,2 : 25 cm). Faradische 
Erregbarkcit dor Nerven und Muskeln liberall erhalten, am Biceps stark herab- 
gesetzt. Hautgefiihl ungestort, Gang breitbeinig schwankend, starkes Schwanken 
bei FuB-AugenschluB, bei leichter Unterstiitzung gebessert, Knie-Hackenversuch 
ganz gut, beim Aufstehen aus liegender Haltung ausfahrende, ungeordnete Bewe¬ 
gungen des Korpers, Hautreflexe regelrecht, Sehnenreflexe fehlen an Armen und 
Beinen vollig. Geistig unauffallig. Urin o. B. 

27. II. 1918. Wassermann im Blute negativ. 

0. III. 1918. Gehstorung nicht immer ganz gleichmaBig, im ganzen sehr stark, 
als ob Pat. keinen Halt in den Beinen hatte. Knie-Hackenversuch gut. Bei Zeige- 
versuchen mit den Zehen nur geringes Vorbeifahren. Es fehlen noch samtliche 
Sehnenreflexe. Kraftleistung des linken Biceps gleich 0, auch die des Triceps sehr 
gering. Ganz kraftlos und unvollkommen ist auch die Beugung des Daumens, da- 
gegen werden die iibrigen Finger besser gebeugt, so daB der Hiindedruck immerhin 
spiirbar ist. — Rechts Beugung und Streekung im Ellbogengelenk gut, Hande- 
druck etwas geschwiicht. — Faradische Erregbarkeit nirgends erloschen, starkste 
Herabsetzung am Bict ps, mittlere Hcrabsetzung an den iibrigen Armmuskeln 
links, einschlieBlich der Schulterblattmuskulatur. An der Hard ist der Ur.ter- 
schied links und rechts am geringsten bei den Zwischenknochenmuskeln, die 
auch rechts etwas starke Strome erfordem. Galvanisch am linken Biceps trage 
Zuckung, ebenso am linken Daumenballen (Abductor), die Iinke Handmuaku- 
latur atrophiert deutlich; an den Beinen und am Riicken keine Storungen der 
elektrischen Erregbarkeit. Keine deutlichen Storungen des Lagegefiihls der Zehen 
und iiberhaupt an den unteren GliedmaBen. An der linken Hand erhebliche 
Storungen des Lagegefiihls, an der rechten nicht. Beriihrungs- und Schmerz- 
empfindlichkeit am ganzen Korper gut, ebenso das Temperaturempfinden. 
Schwitzbader, Strychnin-Injektionen, Faradisation. 

20. III. 1918. Gute Besserung, Gang viel fester und leichter. Handedruck 
nimmt zu. Schwitzbader konnen wegbleiben. 

30. III. 1918. Gehstorung fast beseitigt. 

5. IV. 1918. Gang gut. Samtliche Bewegungen des Armes kraftig. Allgemein- 
befinden einwandsfrei. 

3. V. 1918. Kl&gt auf Befragen noch liber Schmerzen an der Wundstelle und 
Schwache des linken Arms. Himnerven frei. Insbesondere keine Akkommodations- 
und keine Gaumenlahmung. Die linke Hand schwitzt mehr als die rechte. Haut- 
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gefiihl fur alle Qualitaten gut. Mafiige Cberempfindlichkeit der Nervenstamme 
am linken Arm (Medianus und Ulnaris). Umfang des Oberarms links 22, rechts 27, 
des Unterarms links 23, rechts 25, der Hand ohne Daumen links 19, rechts 20 1 /* cm. 

0. V. 1918. Aus Lazarettbehandlung als a. v. H. mit 30% Erwerbsminderung 
entlassen. 

11. VI. 1918. Eigne Angaben: Er schwitze noch stark an der linken Hand, 
habe keine voile Kraft im linken Arm, gerate leicht in „korperliche Aufregung“. 

Narbe am linken Arm noch verdickt und druckeinpfindlich. Handedruck, 
Widerstandsbewegungen im EUbogengelenk kraftig. Hochheben eines Stuhls 
leidlich. Umfang des Oberarms von der Schulter zur Achsel links 29, rechts 32, 
bei hangendem Oberarm am Deltaansatz links 23, rechts 26,5, des Unterarms an 
der dicksten Stelle links 24, rechts 25,5 cm. Faradische Erregbarkeit herabgesetzt 
am meisten am linken Biceps, am Triceps, ausschlieBlich des langen Kopfes, und 
am Supinator longus, weniger an den iibrigen vom Radialis versorgten Muskeln 
und an den vom Medianus versorgten, kaum an den vom Ulnaris versorgten* 
Beide Knie- und Achillesreflexe, sowie der rechte Tricepsreflex sind wieder erziel- 
bar, die iibrigen Armsehnenreflexe fehlen. 

Dieser ausreichend genau beobachtete Verletzungsfall zeigte also 
folgenden Verlauf: Ein sonst gesunder junger Mensch erleidet eine tiefe 
Weichteil verletzung durch Minensplitter am linken Oberarm. Die an- 
fangs normale Temperatur steigt nach 2 1 / 2 Wochen unter ortlichen Ent- 
zundungserscheinungen an, Operation ergibt eine groBe, mit schlaffen, 
schmutzigen Granulationen ausgekleidete Hohle ohne Eiter. Es folgt 
eine rosenartige Entziindung in der Umgebdng der Wunde, die auch 
auf Brust und Riicken ubergeht, bei ziemlich geringer und kurz dauemder 
Fiebersteigerung. Wahrend der Heilung werden nekrotische Fetzen aus- 
gestoBen. Etwa 6 Wochen nach der Verletzung treten Akkommoda- 
tionsstorungen an beiden Augen ein, wahrend gleichzeitig die durch den 
chirurgischen Befund nicht erklarte Schwache der Bewegungen des ver- 
letzten Arms, namentlich im Ellbogen-, weniger im Schultergelenk, in 
den Hand- und Fingergelenken auffallt. Die Akkommodationslahmung 
wird nach 8 Tagen facharztlich bestatigt, spater nicht waiter beachtet. 
Die lahmungsartige Schwache wird zunachst als funktionell gedeutet. Da 
tritt fast 3 Monate nach der Verletzung eine ataktische Gehstorung ein, 
und genauere TJntersuchung ergibt nun bei unversehrter Hirnnerven- 
funktion: motorische Schwache des linken Arms mit zum Teil stark 
herabgesetzter, quantitativer elektrischer Erregbarkeit und zum geringen 
Teil trager Zuckung seiner Muskeln, Fehlen s&mtlicher Sehnenreflexe, 
Aiaxie der Beine, Romberg. Von seiten des Empfindungsvermogens ist 
nur das Lagegeftihl an der linken Hand gestort. 

Unter geeigneter Behandlung geht binnen 1 / 2 Jahre nach der Ver-^ 
letzung das ganze nervose Krankheitsbild bis auf geringe Reste zuriickt 

Die Diagnose Polyneuritis ist hier ebenso sicher, wie die 
ursachliche Beziehung zu der infizierten Verletzung. Besonders 
beachtenswert ist, daB die Storungen an dem verletzten Arm am zei- 
tigsten und intensivsten auftraten und am langsten anhielten — ver- 
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haltnismaBig unabhangig von dem Verlauf der chirurgischen Verletzungs- 
folgen, die sieh doch nur auf eine Zellgewebsnekrose von maBigem Um- 
fang bezogen und ziemlich glatt heilten. 

Die Atiologiefrage ist jedoch mit der Feststellung, daB eine Wund- 
infektion zu einer verbreiteten Nervenentziindimg gefiihrt habe, noch 
nicht gelost; es fragt sich, welcher Art die Infektion war. Man ist ja 
zunachst geneigt anzunehmen, daB in solchen Fallen eitrige, also Strepto- 
oder Staphylokokkeninfektionen vorliegen, analog den bereits erwahnten 
Nervenentzundungen, die ohne auBere Verletzung im AnschluB an 
Furunkel oder Panaritien auftreten, und den ebenfalls beschriebenen 
nach puerperaler Sepsis. Aber es ist auch noch eine andere Deutung 
moglich: das friihzeitige Auftreten von beiderseitiger Akkommochitions- 
lahmung laBt daran denken, daB es sich um eine di phtherische 
Lahmung handeln konnte. Dieselbe Vermutung ist schon gegeniiber 
einzelnen friiher veroffentlichten Fallen, nainentlich solchen, bei denen 
Augen- oder Gaumenmuskelstorungen vorkamen, geauBert worden. 
Zu ihrer Sttitze lassen sich anderweitige neuere Beobachtungen liber 
Wunddiphtherie herbeiziehen. 

Die Chirurgen scheinen friiher von der Wunddiphtherie nicht viel 
Wesens gemacht zu haben. Mar wed el (GrundriB und Atlas der all- 
gemeinen Chirurgie. Miinchen 1905) bezeichnet sie, wohl in Riicksicht 
darauf, daB sich untor ihrem Bilde oft auch bakteriologisch nicht-diph- 
therische Wundinfektionen verbergen, als ,,Wunddiphtheroid tk und 
sagt da von: , } Es stellt meist eine harmlose Erkrankung dar ohne emstere 
Bedeutung/ 4 In neuester Zeit ist aber die Aufmerksamkeit auf das 
anscheinend an manchen Orten gehaufte Vorkommen von Diphtherie- 
bacillen auf Wunden hingelenkt worden. Die mit solchen Wunden 
Behafteten sind zwar zum Teil nur als Bacillentrager, nicht als Diph- 
theriekranke im engeren Sinne, aufzufassen, da sich ein EinfluB der Diph- 
theriebacillen auf den Verlauf der Wundheilung nicht immer erkennen 
laBt, zum anderen Teil aber handelt es sich um echte Wunddiphtherie, 
welche teils durch den ungiinstigen Verlauf der Wundheilung, toils durch 
die Nachkrankheiten als eine besondere, unter Umstanden recht gefahr- 
liche Komplikation gekennzeichnet ist. In einer Reihe solcher Falle hat 
man den schliissigen BeWeis fiir die Spezifizitat der Erkrankung durch die 
prompte Wirkung der Heilseruminjektion gefiihrt. 

Die klinische Diagnose dieser Wunddiphtherie ist nun keineswegs 
leicht. In den von Schmid (M. m. W. 1919, Nr. 3) beschriebenen 
Fallen war zunachst aufgefallen, daB die Wunden keine rechte 
Heilungstendenz zeigten. Ihr Aussehen war sehr verschiedep. 
Schmid beschreibt: durchweg schlaffe Granulationen, die an ihrer 
Spitze grau waren, ohne zusammenhangenden Belag, mit maBiger, mehr 
seroser als citriger Absonderung; eine speckig grau aussehende Wunde 
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mit ebensolchfer Absonderung; einen trocknen braunen Schorf mit derlber, 
erysipelartig aussehender Schwellung in der Umgebung, fast ohne Se- 
kretion, bei der Spaltung speckig-derbes, rotes Gewebe, durchsetzt von 
einem von der Wunde ausgehenden grauen Strich; eine wie ausgestanzt 
aussehende , Wunde mit braunem bis rotgelbem ganz trockenen 
Grunde, minimaler Sekretion, leicht infiltrierter Umgebung, auBerst 
schmerzhaft. We inert (M. m. W. 1919, Nr. 9) unterscheidet zwei 
Hauptformen: Eine mehr kruppose mit leicht abziehbaren Pseudo- 
membranen imd darunterliegendem, haufig frisdirotem und leicht blu- 
tendem, bisweilen aber auch auffallend schlaffem und blassem Granu- 
lationsgewebe — und eine diphtherische, charakterisiert durch tiefer 
reichende Koagulationsnekrose des Granulationsgewebes, die auch in 
leichteren Fallen den Wunden einen eigenartigen grauen Hauch oder 
Schleier verleihe. In den schweren Fallen komme es haufig zu starkem 
Odem der befallenen‘Schichten, so daB ein glasig-gallertiges Gewebe 
sich erg^be, das den Wundrand uberragen und besonders aus Wund- 
fisteln u. dgl. pilz- oder knospenartig hervorschieBen konne. Die 
Absonderung sei oft rein oder fast rein seros. Bei trockner Wundbehand- 
lung konnen die vorquellenden Massen eintrocknen und der Gangran 
verfalien. 

DaB eine Wunddiphtherie auch diphtherische Neuritiden erzeugen 
kann, ist von vomherein zu erwarten, und die Chirurgen, die sich mit der 
Wunddiphtherie neuerdings eingehend beschaftigt haben (Weinert, 
Anschutz) erwahnen solche Falle auch ausdrticklich, doch nur kurz 
und ohne Interesse an den speziell neiirologischen Einzelheiten. Es heiBt 
da z. B.: „Der Kranke erlag schlieBlich den Lahmungen nach einer 
Wunddiphtherie 41 , und ,,in einer Reihe von Fallen konnten in den letzten 
Wochen Akkommodations- und Gaumensegellahmungen oder Fehlen 
der Patellarreflexe beobachtet werden,' meist bei Kranken, die keinerlei 
Rachensymptome aufgewiesen hatten“. Es hatte sich vielleicht bei 
manchen friiher beschriebenen Fallen von Polyneuritis nach Verletzungen 
oder ortlichen Hautinfektionen, wenn man sie nach den Gesichtspunkten 
der heutigen bakteriologischen Forschung untersucht hatte, eine diph¬ 
therische Infektion ergeben. Betrachten wir unseren Fall I, so fiel an 
ihm, schon als er noch Gegenstand rein chirurgischen Interesses war, 
auf, daB nicht das gewohnliche Bild einer eitrigen Infektion vorlag. Die 
schlaffen, schmutzigen Granulationen, welche die Wundhohle auskleide- 
ten, entsprachen der von Schmid fur den ersten Typ der Wunddiph¬ 
therie gegebenen Beschreibung, und der Mangel an eitriger Absonderung - 
hatte vermutlich sofort an Diphtherie denken lassen, wenn damals schon 
die allgemeine Aufmerksamkeit mehr auf diese Art der Wundinfektion 
gelenkt gewesen ware. Dann hatte wohl auch eine bakteriologische 
Untereuchung und gegebenenfalls eine Serumbehandlung stattgefunden. 

Z. f. d. g. Neur. u. Psych. O. 1L. 14 
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Ohne diese beiden Proben bleibt die nachtragliche Annahme der Diph- 
thetie unvollkommen bewiesen, aber rein klinisch atimmt alles gut mit 
ihr uberein. Selbst die kurzdauemde rosenartige Entzundung der Ura- 
gebung entspraeh Erfahrungen, die Weinert bei Wunddiphtherien ge- 
inacht hat. [Viel weniger wahrscheinlich ist hier ein Erysipel als 
spezifische Ursache der Polyneuritis]. Die Polyneuritis endlich verlief 
ganz so, wie man es am haufigsten bei weitgreifenden postdiphtherischen 
Lahm ungen sieht: etliche Wochen nach der Infektion kurz dauernde 
Akkommodationslahmung, wiederum einige Wochen spater ataktische 
Lahmung der Beine mit ‘Aufhebung der Sehnenreflexe. 

Zum mindesten kann man also sagen, daC unser Fall den dringenden 
Verdacht einer durch diphtherische Wundinfektion verursachten Poly¬ 
neuritis erweckt, und daC man grundsatzlich bei jeder Polyneuritis nach 
Trauma an diese spezifische Ursache denken muB. 

Therapeutisch bewahrte sich die neuerdings auch von Oppenheim 
wieder geruhmte Schwitzkur, kombiniert mit Strychnineinspritzung und 
Faradisation der geschwachten Muskeln aufs beste. 

Neu ist in unserem Falle die frtihe und starke Auspragung der Liih- 
mungserscheinungen an dem verletzten Korperteil. Die vollige Kraft- 
losigkeit des linken Arms bei unserem Verletzten wird man. nachdem 
das Gesaintbild sich so charakteristisch weiter cntwickelt hat und wieder 
abgeklungen ist, wahrend gleichzeitig die Armmuskulatur so erhebliche 
St or ungen der elektrischen Erregbarkeit aufgewiesen hat, nicht mehr 
fiir psychogen, sondern fur einen organischen Bestandteil der allgemeinen 
Xervenentzundung halten iniissen. 

Manche Ahnlichkeiten bestehen zwischen diesem Falle und dem fol- 
genden, den ich aktenma-Big beschreiben kann, aber personlich nur in 
seinen uncharakteristischen Auslaufern beobachtet habe. 

IT. Z., etwa 20 Jahre alt, hat friiher keine bemerkenswerten Krankheiten 
durchgemacht. Aufnahmo ins Feldlazarett 8. XII. 1917. Er habe sich vor 10 Tagen 
beim Arbeiten ini Drahtverhau die rechte Hand verletzt, die Wunde nicht weiter 
beachtet, bis die Hand stark angeschwollen und schinerzhaft geworden sei und die 
Achseldriisen angeschwollen seien. Vom 6. bis 7. Revierbehandlung mittels feuchter 
Verbande. 

A uf nah mebef und: An der Streckseite des Gnmdgliedes des rechten 
Mittelfingers mehrere schmutzig belegte Geschwiire. Grundglied im Ganzen ge« 
schwollen, Handriicken odematds. Stark druckempfindliche LymphgefaBstrange 
am ganzen Arm bis in die Achselhohle, Achseldriisen geschwollen imd druckemp- 
findlich. Haut in der Achselhohle und zum Teil am Unter- und Oberarm flachenhaft 
rosenartig gerotet. 

Spaltung der schmierigen Ulcerationen in Chior&thylrausch. Incision aui 
Handriicken. Alkoholverband. Suspension. 

20. XII. 1917. Rotung und Schwellung am Arm ganz erheblich zuriickgegangen. 
In der Achselhohle noch eine geschwollene Druse, geringe Sekretion am verletzten 
Finger. Pat. steht auf. 

27. XII. 1917. Schwellung des Arms und Driisenschw^ellung ganz zuriick- 
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gegangen. Die Wunden an der Hand zeigen hypertrophische Granulationen und 
sezemieren noch ziemlich. Handbad. Hollensteinatzung. 

6. I. 1918. Frisdhe granulierende Wundflachen. Handbader, Hollenstein- 
atzung, Salbenverband, Bewegung^iibungen. 

9.' II. 1918. Wunden vemarbt. ' 

23. II. 1918. Eine Blase auf der Narbe wird abgetragen, os bestehen noch 
Schmerzen. 

1. III. 1918. Klagt seit einiger Zeit fiber Schmerzen im linken Bein. Druck- 
empfindlichkeit der Nervenstamme, Andeutung von Ischiasphanomen. HeiBe 
Bader, Aspirin. 

7. III. 1918. Pat. gibt an, vor 8 Wochen nichts in der Niilie gesehen zu haben — 
er habe sich seine Post vorlesen lassen miissen —, in die Feme habe er gut gesehen. 
Dieser Zustand habe 14 Tage bestanden, dann haben sieh Schmerzen und Steifig- 
keit im Genick eingestellt, dann allmahlich Schwaehe in den Beinen mit besonderen 
Beschwerden beim Heben der Beine. Halsschmerzen habe er nie gehabt. 

Gang schwerfallig, die FiiBe werdon kaum vora Erdboden gehoben, Rniere- 
flexe anscheinend nicht auslosbar, desgleichen Sohlenreflexe. Hautgefiihl an den 
Beinen anscheinend ctwas herabgosetzt. Pu pi lien- und Bauchreflexe vorhanden. 
Unsicherheit bei FuBschluB, durch Offnen oder Schliefien der Augen nicht beein- 
fluflt, ebenso ist der Gang mit geschlossenen oder offenen Augen gleich. Beide 
Mandeln groB, Gaumensegel gleichmaBig gerotet. 

Cberweisung zur inneren Station, da die Wunde an der Hand mit einer aller- 
dings noch zum Zerfall neigenden Narbe bedeckt ist. 

'll. III. 1918. Kraftiger Korperbau, gesunde Gesichtsfarbe, irmere Organe 
o. B., im Ham kein EiweiB. Pupillen normal reizfaliig. Gaumen frei, Sprache gut. 
Keine Akkommodationsstorung. Knie- und Achillesreflexe fchlen. Keine ob- 
jektiven Hautgefuhlsstdrungen. Subjektiv Taubsein der FiiBe, keine Atrophien 
keine Odeme, keine Glanzhaut, kein Blaschenaussehlag. Paretische Gangart, 
allgemeine Schwache der Beine, Schwanken bei AugenschluB. 

31. III. 1918. Unter Massage Beschwerden zuriickgegangen, Gang noch leicht 
paretisch, Kniereflexe fehlen. Ziemlich starkes Schwanken bei AugenschluB. Leich- 
tes Fingerzittem. 

12. IV. 1918. Gang immer noch etrwas paretisch, Tremor der Hande weniger 
stark, dauernd normale Temperatur, lei elite Arbeit wird gut vertragen. 

20. IV. 1918. Nervenstation im Kriegslazarett. Klagt iiber Lahmung der Beine, 
Herzklopfen, groBe Schreckhaftigkeit imd Gerauschempfindlichkeit. In Stellung 
habe er wahrend des letzten halben Jahres sehr schlecht geschlafen. 

Schadel ohne Auffalligkeit der Form, ohne Narben, nirgends klopf- 
empfindlich; Nervenpunkte nicht druckschmerzhaft. Zunge unbelegt, ohne 
Narben, gerade, ohne Zittem. Sehlocher mittelweit, gleichweit, rund, verengem 
sich prompt und ausgiebig auf Licht und Nahesehen. Reflexe der oberen Glied- 
maBen wenig lebhaft. Bauchdecken-, Cremasterreflexe +, lebhaft; FuBsohlen- 
strichreflexe -f, schwach. Knie- und Sprungsehnenreflexe trotz langer Miihen mit 
alien gebrauchlichen Methoden und Handgriffen nicht auszulosen. Der Kranke 
entspannt anscheinend nicht vollstandig. 

Sensibilitat: selir stark herabgesetzt/ fast aufgehoben (fast Analgesie) am gan- 
zen Korper, nur im Gesicht, der Nasenscheidewand, an den FuBsohlen und Finger- 
beeren empfindet er tiefe Stiche als leichten Schmerz. Im iibrigen laBt er sich ohne 
SchmerzauBerung ganze Hautfalten tief durchstechen, meistens ohne mehr als die 
Beriihrung zu spuren. Keine Halbseitenerscheinungen. Tastempfindung o. B. 

Sprache o. B. Gang: geht vorsichtig mit kleinen Schritten, ziebt das linke 
Bein na^h. Gang weder spastisch noch ataktisch. Rombergversuch: Stark psy- 
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chogener Romberg; fallt um, wenn er nur die Augen schlieBt, auch bei gespreizteu 
Beinen. 

15. V. 1918. Knie- und Sprungreflexe auslosb&r, doch stark herabgesetzt. 

10. VI. 1918. Knie- und Sprungreflexe jetzt leicht auslosbar und kr&ftiger. . 
Subjektiv im pfnzen Wohlbefinden, noch Schreckhaftigkeit und unangenehme 
Empfindungen in der linken Wade. Daher wird das linke Bein etwas nachgezogen, 
wahrend der Gang sonst wesentlich gebessert ist. 

30. IX. 1918. Reflexe leicht auslosbar, mittelst&fk. Gang in Ordnung, nur 
wird das linke Bein etwas nachgezogen, Hautgefiihl regelrecht, vielleicht etwas 
schwacher als normal. Keine Halbseitenstorungen. 

2. XI. 1918. (Von mir ambulant untersucht.) Stark gerotetes Gesicht, un- 
charakteristische Gehstorung, gewaltsames Taumeln bei FuB-AugenschluB, ganz 
ungleichmaBig abgegrenzte Hautgefiihlsstorung an den Beinen, Reflexe in Ordnung. 

19. XI. 1918. Aufnahmebefund in der Nervenstation des Lazaretts: Mittel- 
groBer, kraftig gebauter Mann in gutem Emahrungszustande, rotbraune Gesichts- 
farbe. Herz o. B. Puls regelmaBig, 80 i. d. M. Pupillenreaktion normal, auch sonst 
nichts Krankhaftes am den Himnerven. Bei FuB-AugenschluB tritt sofort starkes 
Schwanken ein. Gang watschelnd mit Einknicken der Huften. Haut- und 
Sehnenreflexe durchaus regelrecht. Diffuse und unsicher begrenzte Sensibilitats- 
stoning an den Beinen. « 

In den nachsten Wochen ging nach aktiver Therapie die Gehstorung bis auf 
eine leichte UngleichmaBigkeit zuriick, wegen Auflosung der Lazarettabteilung 
konnte ich Pat. nioht weiter beobachten. 

Was wir personlich in diesem Falle wahmahmen, war nur das psycho¬ 
gene Nachbild einer organischen Erkrankung, deren Charakter als 
Polyneuritis sich aus den Krankengeschichten ohne weiteres ergibt. 
Der Gedanke, daB von Anfang an ein hysterisches Krankheitsbild vor- 
gelegen haben koniite, muB ganz abgewiesen werden: erstens waren psycho¬ 
gene Lahmungserscheinungen, die sich auf Augen und Beine beschranken, 
im Verlaufe einer Handverletzung nicht zuerwarten, und zweitens ist in 
monatelanger Beobachtung das Fel\fen und allmahliche Wiederkehren 
der Sehnenreflexe bestatigt worden. 

Der Krankheitsverlauf ahnelt in vieler Hinsicht denen des Falles I: 
Infizierte Wunden an einer oberen GliedmaBe, denen binnen 4—5 Wochen 
Akkommodationsstorungen der Augen und nach weiteren etwa 7 Wochen 
Beschwerden in den Beinen, Gehstorungen, Taubheitsgefuhl, Unsicher- 
heit, Verlust der Sehnenreflexe folgen. Dieses Krankheitsbild klingt, 
soweit es sicher organisch ist, in 2—3 Monaten ab. Unterschieden ist 
der klinische Verlauf von dem bei I. beobachteten dadurch, daB sich 
zwischen Augen- und Beinstorungen noch Steifigkeitsgeftihl und Schmer- 
zen im Genick einschoben, dann aber vor allem dadurch, daB an der 
verletzten GliedmaBe keine Beschwerden bestanden und keine neuri- 
tischen Erscheinungen gefunden worden sind. Es ware sehr wohl denk- 
bar, daB, wenn es sich um eine Verletzung bei der Arbeit gehandelt 
hatte, die Lahmungserscheinungen, die so lange nachher aufgetreten sind 
und so ganz andere Korperteile betrafen, als vollig unabhangig von der 
Verletzung und als nicht entschadigungspflichtig erachtet worden waren. 
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In Wirklichkeit liegt, dank den genauen militarischen Krankengeschich- 
ten, der Zusammenhang klar vor uns. Wiederum liegt es sehr nahe, an 
Diphtherie zu denken: die Wunden bedeckten sich mit schmutzigem 
Belage, ihre Umgebung schwoll an, diesmal fiel auch die DrusenschweL 
lung, vermittelt durch eine deutliche Lymphangitis, auf. Freilich ist auch 
hier weder der bakteriologische Beweis, noch der Beweis aus der Wir- 
kung einer spezifischen Behandlung gefuhrt. Beachtenswert erscheint die 
auch hier wieder beobachtete rosenartige, weitausgebreitete Entzundung 
von der Wunde aus. 

Weniger sicher ist der Zusammenhang zwischen Verletzung und 
Nervenerkrankung in unserem dritten Falle, der auch diagnostisch nicht 
so eindeutig ist wie die beiden erst beschriebenen. 

, HI. Y., geb. 1898, Gymnasiast, bei Kriegsbeginn als Freiwilliger eingetreten. 
Erbliche Belastung vemeint, friiher nie krank, insbesondere nicht geschlechts- 
krank, auch nicht wahrend dee Krieges. 

Ins Feld November 1914; erlitt Januar 1915 eine Erfrierung der Zehen an bei¬ 
den FiiBen, war ein Vierteljahr im Lazarett. Kam im April 1915 wieder ins Feld, 
Ende August bis Anfang September 1915 Lazarettbehandlung wegen leichter Kopf- 
verletzung durch Steinsplitter, November 1915 bis April 1916 Lazarettbehandlung 
wegen Kopfstreifschusses. September 1916 bis Juli 1917 im Felde in RuBland. 
September 1917 nach der Tlirkei. 

Als Vizefeldwebel am 26. XL 1917 durch Feueriiberfall kurdischer Rauber in 
Iibanpn verwundet, lag 5 Stunden unversorgt an Ort und Stelle, wurde dann ge- 
borgen. Der rechte Hoden war zerschossen. Am linken Oberschenkel bestand in 
der Gegend des Adductorenkanals eine ca. 5 cm lange, 5 cm breite trichterformige 
Wunde ohne Verletzung der Arteria femoralis und des Knochens. Am rechten Ober¬ 
schenkel SteckschuB dicht unter dem LeistenkanaL Steriler Verband, Einspritzung 
von Tetanusantitoxin, 20 A. E. 

27. XI. 1917. Entfemung des rechten Hodens. 28. XI: Wunden frisch aus- 
sehend, kein eitriger Belag. 30. XI. Temperaturanstieg (38,3 mittags)i Die Hoden- 
wunde sondert etwas eitrig ab, die Beinwunde sieht noch gut aus. 1. XH. Wunde 
am linken Oberschenkel eitrig belegt, abendliche Fiebersteigerung. 2. XII. Wegen 
zunehmender Schwellung der Kniegegend und Temperatursteigerung bis 39,2 zwei 
Incisionen seitlich von der Kniescheibe] und rechts neben der Kniekehle. 3. XII. 
Gegenincision, es entleert sich wenig Eiter, Schwellung und Schmerzhaftigkeit 
haben abgenommen, Fieber besteht fort. 4. XII. Wegen Marschbefehls des Laza- 
retts wird Pat. einer Krankentransportabteilung iiberwiesen. Die Wunde am linken 
Oberschenkel eitert. 

5. XII. Aufnahme in das Feldlazarett in Damaskus. Es stellt sich eine Knochen- 
absprengung an den hinteren Abschnitten der linken Oberschenkelknorren heraus, 
welche zum Teil entfemt werden. Da der Eiter sich nach der AuBenseite des Ober- 
schenkels senkt, wird hier ein Gegenschnitt angelegt. Fieber bis iiber 40°. In den 
nachsten Tagen liber 39, dann unregelmaBig remittierend, gelegentlich morgens 
auf 37,5 herunter, abends bis 40 hinaufgehend. 17. XII. Pat. ist sehr elend. An 
der AuBenseite des linken Knies schwappende Anschwellung, bei Einschnitt ergieBt 
sich reichlich Eiter. 21. XU. Allgemeinbefinden schSecht, Wunden sehen durch- 
weg schlecht aus. Daher am 22. XU. Amputation des linken Oberschenkels in 
Chloroformnarkose. Danach sofort erheblicher Temperaturabfall, Abendtempera- 
tur zwar liber 38, aber nicht bis 39, Wunde reinigt sich gut. 19. I. Zunehmende 
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Besserung des Allgemeinbefinden.s, gutes Gehen an Krticken, Wundt* sondert immer 
noch leieht ab. 24. I. Abends nocli leiehte Kopfsehmerzen. Blut negativ. 1. II. 
Sehr erheblieh besseres Allgemeinbefinden. (Temperatur dauemd unter 38, seit 
14. I.) Pat. lauft viel herum und ist tagsiiber auBer Bett, Wundabsonderung ge- 
ringer. 8. IF. Am Stumpf oberhalb des Knoehenendes schlechtes Heilgewebe, das 
mit scharfem Loffel entfemt wird, abends Fieberanstieg. Der Kranke ist stark 
aufgeregt und zittert. 

12. II. Stumpf sieht gut aus, Fieber ist abgefalleri, dagegen besteht ein 
vdlliger nervoscr Zusammenbruch des Kranken. Er kann sieh angeblich niclit 
mehr aufrichten und liegt bewegungslos im Bette. 19. II. Erhebliche Besserung 
des nervosen Allg emoinbefindens. Pat. sitzt wieder im Stuhl und versucht herum- 
zugehen. 24. II. Tagsiiber auBer Bett. zu den Beinlahmungen ist noeh eine Lahmung 
beider Anne hinzugetretcn. Diese halt sieh wie auch die friiheren nieht an die ana* 
tomischen Grenzon und ist in ihrer Ausdehnung stark weehsclnd. Stimmung noch 
immer gedriickt, stark weinerlieh. 1. III. Erhebliche Besserung des allgemein 
nervosen Zustandes, Lahmung am reehten Arm erheblieh gebessert, der linke kann 
noeh kaum bis Schulterhohe gehoben werden. Hiinde und Unterarme normal 
beweglich. keine Gefuhlsstbrung. 7. III. Bei erheblieh besserem nervost*m Allge¬ 
meinbefinden allmahliches Zuriickgehen samtlieher Lahmungen, Herumgehen an 
Kriicken angeblich noch nicht wieder mdglich, wohl aber geringes aktives Aufheben 
des reehten Beins vein Boden. Stimmung nicht mehr gedriickt. Verdauung, die 
lange angehalten war, regelmaBig. Ainputationswunde nur noch bohnengroB, 
wenig absondernd. Abtransportiert. 10. III. bis 5. V. 1918. Kri egslaza rett Aleppo. 
Die Sehwache des reehten Beins wird hier auf Muskelabmagerung zuriickgefiihrt. 
Blut Malaria negativ. Allgemeinbefinden hebt sieh korperlich und seelisch sehr. 
Gehen noch unmdglich. 

9. V. bis 16. V. Etappenlazarett Bojanti. Hier zum ersten Male genauer lieuro- 
logisch untersucht. Beugen des reehten Arms und Beins mdglich, Heben des ge- 
streckten Beins fiber die Horizontal unmdglich, Knie- und Bauchreflexe fehlen, 
kein FuBklonus, kein Babiriski, Armsehnenr(*flexe erhalten. 

20. V. bis 5. VI. Deutsches Etappenlazarett in Konstantinoppel. Deutliche 
Lahmungserscheinungen der Bauch- und Ruckcnmuskulatur, groBe Sehwache der 
reehten Beinmuskulatur. Das rechte Bein kann im Knie gebeugt, der Oberschenkel 
an den Rumpf etwas herangezogen werden. Bauchpresse fehlt, Aufsetzen aus 
liegender Stellung ohne Hilfe der Arme nicht mdglich, Freisitzen e ben so wenig, er¬ 
hebliche Herabsetzung der rohen Kraft der Arm- und Handmuskulatur, groBe 
Schwierigkeit, den Kdrper auf die Seite oder auf den Bauch zu legen. Zwischen- 
rippen- und Kopfmuskulatur nicht wesentlieh beteiligt, keine Bulbarerscheinungen, 
kein Nystagmus, Hautsensibilitat und elektrische Erregbarkeit erhalten. Knie- 
und Achillesreflexe fehlen, Bauchreflexe angedeutet, Creinasterreflex erhalten, keine 
abnormen Reflexc, keine Blasen- und Mastdarmstorungen, Milz nicht vergroBert, 
kein Fieber, keine Schmerzen. 10. VI. bis 27. VI. Kri egslaza rett Nisch. Entfemung 
von Knochensplittern und sehwammigen Granulationsgeweben aus der Stumpf- 
narbe. Der rechte untere Bauchreflex erhalten, die iibrigen Bauchreflexe erloschen, 
Kniereflexe spurweise auslosbar, Achillesreflex mittelstark. Am reehten Bein die 
ganze Muskulatur deutlich atrophisch und schlaff, bei erhaltener faradischer Erreg¬ 
barkeit. Peroneuswirkung schlecht, Tibialiswirkung gut, Beugemuskulatur des 
reehten Hiiftgelenks sehr schwach, Streckmuskeln, Adductoren und Abductoren 
nicht auffallig schwach, Hiindedruck bciderseits normal, linker Deltamuskel stark 
atrophisch, rechts sind die Heber im Schultergelenk und die Strecker des Arms, 
links die Beuger und Strecker des Arms kraftlos, am kraftlosesten aber die gesam- 
ten Heber des linken Schultergelenks. Wiederauf rich ten aus Rumpfbeugung gelingt 
„ wieder. Auf der Vorderseite des Oherschcnkels schmaler uberempfincflicher Strei- 
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fen, daselbst spontan VertaubungsgefiihL Beim Husten, Niesen und bei der Stuhl- 
entleerung unzulangliche Kraftleistung der Bauchmuskulatur. Urinentleerung 
normal, Stuhlgang leicht angehalten, Geschlechtsempf indung angeblich normaL 
Mehr als zwei Schritte kann Pat. auch auf Krucken ungestiitzt nicht gehen. 

2 VII. bis 13. VIII. Festungslazarett Posen. Lahmungserscheinungen am Bein 
gebessert, kann mil Krucken auf ebenem Boden gehen. 23. VIII. Reservelazarett 
Berlin, wird am 5. IX, 1918 in die Nervenabteilung Reservelazarett Nord verlegt. 

Befund: Mittlere Emahrung, leidliche Muskulatur. Gesunde Farbe, Pupillen 
gleich und reizfahig. Augen-, Gesichts-, Zungen- und Gaumenbewegung gut. 
Rachenreflex erhalten. Sprache ungestbrt. Herz und Lungen o. B. Puls 96 i. d. M. 
Der linke Oberschenkel ist amputiert, die Narbe verwachsen, aber fest und reizlos. 
Beim Sitzen hat die Wirbelsaule keinen rechten Halt, sondem biegt sich in unregei- 
maBiger Weise nach hinten und nach der Seite, ebenso ist die Spannung der Bauch- 
decken vermindert, bqsonders links. Die Hebung des linken Armes gelingt aktiv 
bis 120° mit vieler Miihe. Kein fliigelformiges Abstehen der Schulterblatter, Delta- 
muskel links schlaffer als rechts. Triceps reohts schlaffer als links. DemgemaB 
Streckung des rechten Armes abgeschwacht. Die Hebung des gestreckten rechten 
Beines gelingt unvollkommen, toils durch Schwache der Streckmuskulatur, teils 
durch eine leiehte Ver^teifung im Hiiftgelenk. Der rechte Achillesreflex und Unter- 
bauchreflex sind erhalten, die Zehenreflexe rechts regelrecht. Links ist der Triceps- 
und Bicepsreflex erhalten, rechts fehlen samtliche Armreflexe und der Kniereflex, 
links die Bauchreflexe und der Supinator ref lex. Die elektrische Erregbarkeit in 
den geschwachten Muskeln ist quantitativ leicht herabgesetzt. Urin o. B. 

Unter a^wechselnder Anwendung von Schwitzprozeduren und Strychnin- 
injektionen allmahliche Besserung. 20. X. auf Stadturlaub an Grippe erkrankt. 
28. X. da von genesen zuriickgekehrt. SchluBbefund 2T XI. Allgemeinbefinden gut, 
Kniereflex, der zeitweise auslosbar war, wieder verschwunden, Stehen auf dem 
rechten Bein ohne jede Stiitze gut. Hochheben des rechten Beins im Liegen noch 
unvollkommen, sonstige Beinbewegungen gut. Rechter Triceps schlaff. Triceps- 
reflex fehlt. Streckung des rechten Arms schwach, Hiindedruck beiderseits kraftig. 
Hochhebung beider Arme gut, Bauchreflexe fehlen, Krummhaltung des Rumpfes 
infolge Schwache der Rumpfstreckmuskeln. Leiehte neurasthenische Zittererschei- 
nungen. Pat. wird zweeks Anfertigung einer Prothese in das Lazarett T. zuriick-' 
verlegt. % 

April 1919: Kraftleistung des rechten Beins gut, Bauchmuskulatur links ge- 
schwacht, beim Pressen zieht sich der Xabel nach rechts. Streckung des rechten 
Ellbogengelenks vollig kraftlos. Rechter groBer Brustmuskel, beide Latissimi dorsi 
und die beiderseitigen Rumpfstrecker atrophisch. An den geschwachten Mus¬ 
keln quantitativ herabgesetzte faradische, keine Entartungsreaktion. Von den 
Reflexen fehlen der Knie-, linke Bauch-, rechte Triceps- und Supinatorreflex. 

Wir sehen hier ein kurzes Vorlauferstadium gekennzeichnet durch 
Fieber, Aufgeregtheit und Zittem, dann setzt die Krankheit ein rait einem 
,,volligen nervosen Zusammenbruch“, so daB der Kranke zunachst ganz 
bewegungslos, unfahig sich aufzurichten, im Bette liegt. Bald aber bessert 
sich das Allgemeinbefinden, es bleibt zwar eine Beinlahmung zurtick, aber 
so unvollkommen, daB der Kranke sogar versuchtumherzugehen, obgleich 
ihm doch das eine Bein amputiert ist. Nach mehr als einer Woche treten 
Axmlahmungen hinzu, die dann auch wieder binnen 14 Tagen wesentlich 
zuriickgehen. Man vermiBt also das regelmaBige Fortschreiten, das die 
Landrysche Lahmung im allgemeinen kennzeichnet. Als der Kranke 
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zuin ersten Male nervenarztlich untersucht wird, hat er Paresen an den 
Armen und Beinen, an der Bauch- und Rumpfmuskulatur, Knie- und 
Achillesreflexe fehlen, abnorme Reflexe sind nicht vorhanden, Blase und 
Mastdarm zeigen keine Lahmungsersch^inungen, auch Bulbarstorungen 
fehlen ganz. Zu wesentlichen Stbrungen der elektrischen Erregbarkeit 
kommt es nicht. Der KrankheitsprozeB tendiert von vomherein zur 
Besserung, die aber dann nur sehr langsam fortschreitet und in 3 / 4 Jahren 
noch nicht zur Heilung ftihrt. Die zurtickbleibenden Lahmungsreste 
sind am Rumpf so ausgebreitet und symmetrisch (Schwache der Rumpf- 
strecker und Fehlen der Bauchreflexe), daB man hier an cine segmentale 
Anordnung erinnert wird, wahrend an den Armen rechts<und links ver- 
schiedene Einzelmuskeln betroffen sind, ebenso am rechten Bein (Ileo- 
psoas). Auffallig ist bis in die letzte Zeit der fur das Fortbestehen eines 
Krankheitsprozesse§ sprechende Wechsel der Reflexstorungen. 

Fall III stellt also — von der Moglichkeit eines myelitischen Krank- 
hcitsanteils abgesehen — eine wesentlich andere Verlaufsart der Poly¬ 
neuritis dar als I und II. Die Augenmuskelstorungen fehlen, ebenso 
die ataktischen Erscheinungen, dagegen ist die Riicken- und Bauch - 
muskulatur stark beteiligt. Das Gesamtbild ahnelt der Landryschen 
Paralyse. Der Krankheitsverlauf ist zwar nicht ungiinstig, aber doch 
sehr viel schleppender als bei den Vorigen. Und es bleiben fur lange 
Zeit Storungen zuriick, die eine betrachtliche verminderte Erwerbs- 
fahigkeit bedingen. 

Der Zusammenhang der Krankheit mit der Wundinfektion liegt aucjh 
hier naher als alle anderen Erklarungsmoglichkeiten. Aber Diphtherie 
kommt nicht in Frage, sondem eine typische Wundeiterung, die wochen- 
lang zeitweise zu sehr, hohen, dann noch langere Zeit zu niedrigeren 
Fiebertemperaturen gefiihrt hatte. Das Fieber war zwar, als die Nerven- 
erkrantung einsetzte, seit 3 Wochen beseitigt, aber es bestand noch 
,,schlechte8 Heilgewebe u an dem Stumpf des wegen der schweren Ver- 
letzungen amputierten Beines, und unmittelbar im Anschlufi an dessen 
Auskratzung begannen die Nervenstorungen. Sicher enthielt der Korper, 
zu der Zeit als die Polyneuritis sich vorbereitete, noch bakterielle Gifte 
von der Wundinfektion her. 

Man konnte allerdings auch an die Moglichkeit irgendeiner anderen 
Infektion in dem sjrrischen Lazarett denken, aber nachgewiesen ist keine. 
Die Blutunterauchung auf Malaria fiel negativ aus; und auBer den Ner¬ 
venstorungen waren Krankheitserscheinungen, die auf eine Allgemein- 
infektion hindeuteten, nicht vorhanden. Vielmehr hatte sich sogar 
zwischen die schwere Wundinfektion und den nervosen Zusammenbruch 
ein Zeitraum subjektiven Wohlbefindens mit normaler Temperatur ein- 
geschoben. Fur die bei Landryscher Paralyse oft als Krankheits- 
ursache angesprochene ,,Erkaltung“, zu der bei unseren Heeresangeho- 
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rigen sonst sq haufig Gelegenheit gegeben war, besteht gerade in vorlie- 
gendem Falle gar kein Anhaltspunkt. So bleibt also die Wundinfektion 
al8 maBgebliche Ursache der Erkrankung mit an GewiBheit grenzender 
Wahrscheinlichkeit bestehen. 

* 

Die Hauptergebnisse dieser Ausftihrungen mochte ich folgender- 
maBen zusammenfassen: Die Moglichkeit, daB eine verbreitete 
Nervenentziindung durch unblutige und nicht infizierte 
Verletzungen ausgelost werden kann, ist bisher weder er- 
wiesen noch wahrscheinlich gemacht. Allgemeine Nerveil- 
entzundung infolge von Wundinfektionen kommt vor. Mit 
hoher Wahrscheinlichkeit handelt es sich bei einem erheb- 
lichen Teil dieser Infektionen um Diphtherie. Die betreffen- 
den Krankheitsfalle entsprechen auch in ihrem Verlauf 
den diphtherischen Lahmungen: vortibergehende Augen- 
muskelstorungen, spater dinsetzende ataktische Parese der 
Beine, ziemlich rasches Abklingen der lSrscheinungen. Die 
verletzte GliedmaBe kann an der L&hmung beteiligt sein, 
sogar im besonderem MaBe, braucht es aber nicht. Bei einem 
anderen Teil der traumatischen Polyneuritiden handelt es 
sich um eitrige Infektionen. Auch hier war in den bis jetzt 
bekanntgegebenen Fallen derGesamtverlauf meist giinstig, 
in dem von uns beobachteten, der Landryschen Paralyse 
verwandten Falle trat aber binnen fast 6 / 4 Jahren noch 
keine vollstandige Heilung ein. 
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• Religiositat Oder Wahn ? 

Von 

>V. Horstmann (Stralsund). 

(Eingegangen am 1. Mai 1919,' 

Es warden in letzter Zeit wiederholt Falle von inilitarischer Dien.st- 
verweigerung aus religiosen Grunden' veroffentlicht und nach ihrer 
klinischen und forenscn Bedeutung erortert. So von Gaupp, Jorger, 
Hub ner und anderen. Einen weiteren Aufsatz iiber militarischen Un- 
gehorsam aus religioser Gberzeugung brachte jlingst Hoppe 1 ). In 
demselben wire! kurz auf ein von inir abgefaBtes Gutachten bin- 
gewiesen, das ich Hoppe zur Mitverwertung iiberlassen hatte. Auf 
letzteres nidchte ich hicr in etwas groBerer Ausfuhrlichkeit zuriick- 
ko in men. 

Ich hatte ein Obergutachten zu erstatten liber einen 23jahrigen 
Soldaten, der aus. religiosen Bedenken den Dienst verweigert hatte. 
Der Vorgutachter, ein bekannter, erfahrener Psychiater hatte in meh- 
reren zeitlich weit auseinanderliegenden Gutachten diesen Schwarmer 
zuerst als geistig minderwertigen Psychopathen, spater aber als Para- 
noiker, deni der Schutz des § 51 in vollem Unifange zuzubiliigen sei, 
bezeichnet. Auch ich erblickte in dem Untersuchten einen geistig hochst 
abwegigen Menschen, der nur vermindert zurechnungsfahig zu erachten 
sei. Ich konnte mich aber nicht entschlieBen, in ihm einen Geistes- 
kranken anzuerkennen, bei dem die Zurechnungsfahigkeit vollig auf- 
gehoben war. Meine Ansicht trage ich hier nicht etwa vor in der Meinung, 
daB meine Begutachtung nun von zustandiger Seite allgemein als die 
richtigere befunden werden wiirde, sondern ich glaube im Gegenteil, 
daB bei einer weiteren tTberbegutachtung die Mehrzahl der Experten 
sich zur Auffassung des Vorgutachters bekennen wtirde. Li jedem Falle 
handelt es sich hier um die Priifung von Fragen, die mit guten Gninden 
von verschiedenen Seiten verschieden beantwortet 'werden konnen. 
Ich personlich bin dabei der Meinung, daB der Psychiater im allgemeinen 
bei Beurteilung solcher Falle geneigt ist, zu sehr aus seinen rein arzt- 

l ) Zeitschr. f. d. ges. Ncnir. u. Psych. 45, 393 ff. 
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lichen, mehr konkret realistischen Denkgewohnheiten 1 ) heraus zu ur- 
teilen und daB dabei die religionspsychologischen Motivierungen — die 
natiirlichen, nicht die krankhaften — leicht eine zu geringe Beruck- 
sichtigung erfahren. 

Kompliziert war im vorliegenden Falle die Beurteilung dadurch, 
daB der Untersuchte ein Jugendlicher ist. Der — wie weiter unten 
leicht zu erkenrjen sein wird — hochst sonderbare und verschrobene 
Jiingling konnte also auch unter Umstanden bereits auf dem Wege 
in die Schizophrenic oder Paranoia sein, auch dann, wenn man ihn 
gegenwartig noch nicht zu den Geisteskranken rechnen mochte. 

Der Untersuchte gehort der ,,Internationalen Vereinigung eroster 
Bibelforscher“ an. Der Fiihrer dieser Religionsbewegung, der. Ameri- 
kaner Russell, behauptet, den ,,vollstandigen Plan Gottes mit der 
Welt“ enthiillt zu haben, in der gottlichen Weltregierung gabe es drei 
Perioden: 1. Die Zeit bis zur Sintfhit, wo die Welt unter der Herrschaft 
der Engel stand. 2. Von da bis zur Gegenwart, wo sie unter der IJerr- 
schaft Satans steht.. 3. Das Millennium unter der Herrschaft des Herrn. 
Der gesamte Welt plan Gottes sei schon in der ,,GroBen Pyramids 11 
in Agypten in ihrcn GroBenverhaltnissen, Gangen, Galerien symbolisch . 
dargestellt. Die letzte Periode beginnt mit dem Jahre 1914. Diese 
Einsicht leitet sich Russell aus 3. Mose 26, 18 ab, wo geschrieben steht: 
,,So ihr aber tiber das noch nicht inir gehorcht, so wall ich es noch sieben - 
mal mehr machen, euch zu strafen um eure Siinden 44 , d. h. nach Russell: 
sieben Zeiten lang. Eine Zeit ist aber gleich 360 Tagen, ein Tag gleich 
einem Jahr, also sind sieben Zeiten 7 X 360 Jahre — 2520; Jahre. Diese 
lange Strafzeit beginnt aber mit 606 v. Chr., dem Anfang der baby- 
lonischen Gefangenschaft, also ist sie zu Ende in dem Jahre 1914. 
Im Oktober dieses Jahres 1914 fangt das lOOOjahrige Reich an init 
dem ,,Tag der Raehe‘\ Diese Sekte gehort zu den Ersten-Tagsadven- 
tisten, die wie wir den Sonntag feiem. Sie ist sehr verbreitet, namentlich 
in Amerika und Deutschland, und es ist leicht zu begreifen, welche 
Attraktion Russells Weissagung auf das Jahr 1914, das uns den Welt- 
krieg brachte, auf suggestible und aberglaubische Gemtiter haben muBte. 
Ich komme auf die Eigenart der Dogmen dieser Sekte weiter unten 
wiederholt zu sprechen 2 ). Schon dieser kurze Ausschnitt aus der Glau- 

x ) Ich will damit gegen den Psychiater nicht den Vorwurf materialistischer 
Flachheit erheben. ALs Weltanschauung — denke ich mir — lehnt wohl heutzu- 
tage die Mehrzahl der Psychiater den Materialismus ab. Das hindert aber nicht, 
daB der Materialismus trotzdem alsForschungsprinzip unsere theoretischen Betrach- 
tungen in der Klinik der Geisteskrankheiten beherrscht. 

2 ) Naheres zu finden beiErnstKalb, Kirche und Sekten der Gegenwart, 
Stuttgart 1907; Fr. Kaiser, Zions Wartturm oder MiUennium-Tagesanbruch- 
lehren. Bonn 1908; Gnadauer Verband, 7 Sekten des Verderbens. Elberfeld. 
Evangelische Gesellschaft 1917. 
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benslehre jener Sekte muB aber jeden nuchtern Denkenden hochst 
sonderbar anmuten und die Frage: ,,Hat man es hier noch mit geistig 
normalen Menschen zu tun ? ik ist erlaubt. GewiB finden sich unter den 
Sektierem mit Vorliebe viele Psychopathen und Geisteskranke; aber 
darum die ganze Sekte als einen Bund von Geisteskranken anzusehen, 
geht doch wohl nicht an 1 ). 

Zu einer neuen Verhandlung vor dem Oberkriegsgericht kam es 
nicht mehr, weil inzwischen die Revolution ausgebrochen war. 

Ich lasse jetzt das Material folgen, das den arztlichen Beurteilungen 
zugrunde lag. 

Der am 6.1. 1897 zu W. geborene Grenadier — Zivilberuf Postgehilfe und Kell¬ 
ner — Paul S. wird der Gehorsamsverweigerung vor versammelter Mannschaft be- 
schuldigt. Als am 1. IV. 1917 seine Kompagnie in Rumanien ausriicken sollte, 
weigerte sioh S., seine Koppel umzuschnallen mit der Erklarung, er konne es mit 
seinem Gewissen nioht mehr vereinbaren, irgendwelchen Kriegsdienst zu tun. Er 
gehorchte auch den wiederholten Befehlen seiner Vorgesetzten nicht. In sp&teren 
Vernehmungen erklarte er, daB er der Vereinigung emster Bibelforscher angehore. 
Er kdnne den Gesetzen des Landes nur soweit nachkommen, als sie sich mit den 
Gesetzen Gottes vertriigen. Nach Gottes Gebot musse man seinen Nachsten lieben; ' 
deshalb erf iilie er nur Gottes Gebot, wenn er das Tragen und den Gebrauch von 
Waffen ablehne. 

Unter dem 28. XII. 1917 erfolgte ftir diese militarische Straftat S.s Verurtei- 
lung zu einem Jahr Gefangnis. Bei Abmeesung der Strafe war beriicksichtigt wor- 
den, daB S. nach dem Gutachten des Dr. Sch. vom 8. XI. 1917 als ein Psychopath 
zu betrachten sei. Dr. Sch. macht geltend, daB erfahrungsgemaB eine groBe Anzahl 
religioser Sch wanner und Sektierer krankhaft veranlagt seien, „auch die wahn- 
haften AuBerungen religioser Ubertreibungen“ bei S. seien mit hoher Wahrschein- 
lichkeit auf ein* krankhafte psychische Veranlagung „paranoider Art" zunickzu- 
flihren. In diesem Gutachten wird der religiose Standpunkt, den S. auch heute 
noch einnimmt, ausfiihrlich dargelegt. Danach hat S. nach seinen eigenen Angaben 
im Jahre 1914 sein Leben Gott, dem Konig aller Konige, geweiht und konne nun 
nicht noch einmal einem irdischen Konige sich weihen. Er miisse Gott mehr ge- 
horchen als den Menschen. Gott wolle, daB man seinen Nachsten liebe; deshalb 
diirfe man keine Waffen gegen ihn tragen. Er wolle alle Folgen seines Verhaltens 
den Menschen gegeniiber geme auf sich nehmen. 

Die Bibel legen sich S. und seine Glaubensgenossen in mehr buchstabelndem 
Sinne aus. Unter Belegen der religiosen Auffassungen mit vielen Bibelstellen geht 
der Glaube dieser Gemeinde ungefahr dahin: Der jetzige Weltkrieg sei schon vor 
3000 Jahren als ein Wei ten brand, der in Revolution und Anarchic ausarten wiirde, 
prophezeit worden. Diese Welt sei schon einmal untergegangen, d. h. die mensch- 
lichen Einrichtungen auf derselben seien einmal zugrunde gerichtet worden (Sint- 
flut). Die zweite Welt, in der wir jetzt leben, werde wieder untergehen, doch auch 
nur in dem Sinne, daB die menschliehen Einrichtungen auf derselben vemichtet 
werden. Die Worte Christi, „es wird eine Drangsal sein, wie nie gewesen ist“, werden 
als Prophezeiungen auf den jetzigen Weltkrieg ausgelogt. Dieses gegenwartige groBe 
Weltgeschehen ist als Einfiihrung in diese neue Welt anzusehen. In dieser neuen 
Welt muBten alle jetzt auf der Welt existierenden Regierungen der neuen Regierung 

l ) Vgl. hierzu Horst matin, Fanatismus — Aberglaube — Wahnvorstellung. 
Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. I, 216ff. 
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Christi Platz machen. Die Nationen kampfen gegenwartig aussichtslos; keine 
Nation werde siegen. Fur alle diese Auslegungen der Heiligen Schrift werden 
Bibelzitate als Beleg gebracht. S. berichtete dann noch weiter iiber seine Person: 
Gottes Wort sei ihm in der Kindheit schon teuer gewesen, er sei evangelisch konfir- 
miert worden, sei dann als Kellner kurze Zeit in London gewesen, bis er am 2. VIII. 
1914 wegen Kriegsausbruches nach Deutschland zuriickkehren muBte. In London 
sei er dem christlichen Kellnerbund beigetreten. Von da ab sei alles Weltliche in 
ihm interesselos geworden. Es gait fur ihn nur noch, Gott wohl zu gefallen. Nur 
um sich semen Unterhalt zu verdienen, sei er weiter Kellner geblieben, bis zu seiner 
Einberufung am 17. X. 1916. Von da an habe er sich immer mehr in das Studium 
des Wortes Gottes vertieft, dessen richtige Erfassung wegen der symbolischen 
Sprache^der Bibel fiir ihn schwer geworden sei. Er habe erkennen diirfen, w'ie auch 
gegenwartig treue Boten Gottes an der Arbeit seien, um die glorreiche Botschaft 
vom Kommen des Messias zu verkiinden. Die internationale Vereinigung emster 
Bibelforscher habe ihm die Hilfsmittel gegeben, die fiir das leichtere Verstandnis 
der Bibel notig seien. Er habe durch seine Vertiefung in die Bibel allmahlich 
Gottes wunderbaren Liebesplan erkannt, der dahin geht, die ganze seufzende 
Menschheit wieder zu der Vollkommenheit zuriickzubilden, a us welcher das erste 
Menschenpaar vor 6000 Jahren gefallen sei. Da er erkannt habe, daB der „Volker- 
friihling jetzt vor der Tiir stehe“, so wolle er nur noch „seinem Gott, dem Konig 
aller Konige und Jesus, dem Herzog seiner Seligkeit“, alles weihen. Beim Eintritt 
ins Heer sei es ihm klar gewesen, daB er auf Schwierigkeiten stoBen wiirde, daB er 
Gefahr liefe, dort sein Weihegeliibde zu brechen. Um die Waffen nicht gebrauchen 
zu miis8en, habe er ein Gesuch gemacht um Verwendung als Krankenpfleger. Als 
aber spater von ihm iVontdienst verlangt wurde, der ganz seiner religiosen t)ber- 
zeugung zuwider sei, da habe er jeden Kriegsdienst verweigert. Er sei sich bewuBt 
gewesen, daB er dafiir bestfraft werden wiirde; das habe er aber um Christi willen 
geme auf sich nehmen wollen. 

Unter dem 31. I. ficht S. das kriegsgerichtliche Urteil an mit der Begriindung, 
er habe doch nur gegen die menschlichen Gesetze dann verstoBen, wenn sie 
den Gesetzen Gottes zuwider liefen. Am 6. III. 1918 wurde in dieser Sache 
noch einmal offentlich verhandelt. Zu diesem Termine hatte Dr. Sch. ein 
zweites Gutachten eingereicht, in welchem der Standpunkt vertreten wird: 
Die paranoiden Ideen S.s hatten sich inzwischen bei S. zur chronischen Verruckt- 
heit (Paranoia) entwickelt. Dieser Umstand rechtfertige die Zubilligung des 
Schutzes des § 51. 

S. habe in der Zwischenzeit, in der er so allein war, nach S.s eigenen Angaben, 
„wunderbar Gelegenheit gehabt, iiber Gottes Erhabenheit zu sinnen“ und dabei 
erkannt, daB Christus, der seit 1874 wiederum unsichtbar unter den Menschen' 
wandle, nun nach dem groBen Weltkriege, der die erste Phase des „Tages der Rache 
Gottes “ sei, als wahrer Friedensfiirst seine lOOOjahrige Herrschaft antreten werde. 
Es sei seine Aufgabe, sich nicht gegen wartigen ungerechten Werken (Weltkrieg) 
zu widmen, sondem seine ^ufgabe sei es, die frohe Botschaft von dem kommenden 
messianischen Friedensreiche zu verkiinden. Er wolle allein, einzig und allein unter 
dem Banner des Konigs aller Konige stehen. Sein Los auf dieser Welt moge sein, 
welches auch immer, er nehme keine Riicksicht auf sein Leben, sondem wolle nur 
das Evangelium Gottes bezeugen. Der Gutaehter schlieBt daraus, daB S. nunmehr 
sich als Martyrer betrachtet, der sein Leben Gott geweiht, und dem es eine Herzens- 
lust sei, im Gehorsam zu Gott Schmahungen und Verfolgungen zu erdulden. Au? 
diesen Anschauungen zieht der Gutaehter den RiickschluB, daB es sich bei S. nun 
nicht mehr um vereinzelte Wahnideen, sondem um ein „wohlausgebautes Wahn- 
system“ handele. 
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Daw Gericht hatte damals auf Antrag dos Vertreters der Anklage Kin- 
holung dues Obergutachtens besohlossen, welchem BeschluB ich nachzukommen 
hatte. 

Am 21. VI. 1918 wurde S. iii einem anderen Verfahren vor dem Kriegsgericht 
freigesprochen. S. war auch damals der Gehorsamsverweigerung und des Ver- 
harrens ini Ungehorsam angeklagt gewesen. S. hatte am 29. XI. 1917 in St. mili- 
tarischen Dienst venveigert mit der Begriindung, er konne die Ausiibung milita- 
rischen Dienstes seiner religiosen Anschauungen wegen nicht mit seinem Gewissen 
vereinbaren. S. blieb auch an den beiden folgenden Tagen eigenmachtig vom 
Dienste zuriick. Am 3. XII. 1917 muBte S. aus seiner Stube auf den Kasernenhof 
geholt werden. Deni Befehl des Kompagniefuhrers vor der versammelten Korn- 
pagnie, das Geivchr, welches von cinenf anderen Mann heruntergebracht war, 
zu nehmen und zum Dienst anzutreten, kam S. trotz mehrfaeher Wieder- 
holung nicht nach. S. wurde dann abgefiihrt. Auf Grund eines neuen Gut- 
achtens ides Dr. Sch. war das Gericht zu dem Schlusse gekommen, daB ,.das reli¬ 
giose Innenleben des Angeklagten in seinen wahnhaften Vorstellungen in bezug 
auf die vorstehende Straftat ein so ausgesprochenes Krankheitsgeprage ange- 
nommen habe, daB mit grdBter Wahrscheinliehkeit der Tatbestand des § 51 er- 
fiillt sein diirfte‘\ 

In einem zu diesem letzten Termin erstatteten Gutachten vom 10. V. 1918 be- 
zieht sich Dr. Sch. auf die beiden weiter oben angefuhrten Gutachten. Er stiitzt 
sieh dann auf weitere inzwischen eingezogene Ermittelungen. So hatte die Polizei- 
verwaltung in Barmen mitgeteilt, daB die Vereinigung der sog. ernsten Bibelforscher 
von dort aus geleitet wird, a her noeh keinen AnlaB zu polizeilichen MaBnahmen 
gegeben habe. Der I"all S. sei aber nicht der einzige seiner Art. Ferner hatte der 
Geistliche, der den Beschuldigten eingesegnet hat. erklart, daB er dem S. nur das 
beste Zeugnis ausstellen konne. Er habe aber nach Ausbruch des Krieges von S. 
Schriften erhalten, die von einer derartigen religiosen ( T berspanntheit zeugten, 
daB er sie fur das Machwerk eines Menschen halte, der infolge religiosen Wahnes 
nicht ganz riehtig im Kopfe sei. Der Vnter des S. hatte ausgesagt, sein Sohn sei von 
jeher strong religids gewesen und hatte ihm schon fruher erklart* daB er aus Ge- 
wissensbedenken als Soldat nicht werdc schieBen kdnnen. S. habe aus eigenem An- 
triebe stets viel in der Bibel gelesen. Die Mutter des S. erklarte, daB bei ihrem Sohne 
cine stets sich steigernde Xeigung zur Frommigkeitsbetatigung von jeher \tahr- 
genommen sei* die noeh weiter derail zunahm* daB ihr Sohn zuletzt nur noch Sinn 
fur Beten und Bibel hatte. Der Sohn habe den Kellnerberuf aufgegebcn* urn Missio- 
nar zu werden. Der friihere Lehrer des S. stelle dem S. das beste Zeugnis aus unci 
bemerkt, bei Kriegsausbruch habe 8. sich als Freiwilliger zum Eintritt ins Heer 
geineldet. S. sei damals noch ganz normal gewesen und habe damals auch noeh 
keinerlei Bedenken gegen den Kriegsdienst geiiuBert. Erst spater in Hamburg 
batten seine religiosen Vorstellungen eine Stiirkung erfahren. S. hatte ihm, dem 
Lehrer, auch schriftliehe Auseinandersetzungen gesandt liber seine, des S., ehrist- 
liche Mission und Auserwahltheit zu besonderen Zweckery Dr. Sch. schlieBt in seinem 
Gutachten daraus. daB 8. zu Beginn des Krieges keinerlei Bedenken gegen den 
Kriegsdienst hatte, spater aber jede Art derTatigkcit verweigerte, auf eine religiose 
Weiterentwicklung, die aber nach Dr. Sch.s Meinung nicht mehr in normaien 
Bahnen liege, sondern der Ausdruck einer chronischen Verriicktheit sei, wobei S. 
sich selbst eine im Mittelpunkt seines Wahnsystems stehende Rolle zu- 
geteilt habe. Dr. Sch. muB dabei die Frage, ob es sich hierbei schon uni 
eine ,,voll ausgebildete Geisteskrankheit“ handele, offen lasscr. Trotz dieser 
Zweifel in klinischer Hinsicht, meint Dr. Sch., „das religiose Innenleben 44 habe 
in bezug auf die vorliegende Straftat ein so ausgesprochenes Krankheitsgeprage 
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angenommen, daB mit groBer Wahrscheinlichkeit der Tat best and des § 51 er- 
fiillt sein diirfte. 

Aus den Akten verdient noch Erwahnung cine AuBerung des S., die er am 
6. III. d. Js. vor dem Oberkriegsgericht maehte dahingehend: „Ob die Vereinigung 
der ernsten Bibelforsbher auf dem Standpunkt der Verweigerung des Heeresdien- 
stes steht, weiB ich nicht; ich habe mir meine Anschauungen aus eigener Oberzeu- 
gung gegriindet.“ Und femer die Aussagen des Zeugen S. des Inhaltes: Er (S.) 
gehorc* seit 5 Jahren der Vereinigung emster Bibelforscher an. Zu dieser Vereini¬ 
gung in St. gehorten mehrere Soldaten, die als solche ihre Pflicht tun. In der gleichen 
Sitzung hatte der Militaroberpfarrer M. als Sachverstandiger bekundet: die religiose 
Genossenschaft ernster Bibelforscher sei im allgemeinen vom Charakter der Adven- 
tisten und Baptisten, sie habe ihren StammBitz in Amerika und griinde ihre Anschau¬ 
ungen auf dunkle Stellen in der Bibel. Sie wirke hauptsachlich durch Vertreibung 
von Schriften, die ihr aus Amerika zugehen. Nach ihrer Berechnung und Lehre 
soil 1914 die Entwicklung des Reiches Gottes in der Welt vor sich gehen und seit 
1874 sei ein neuer Ghristus auf der Welt. Er, der Sachverstandige, sehe in der Lehre 
cjer Sekte^eine Gefahr fiir das offentliche Leben. 

S. ist ein mittelgroBer, etwas blasser, nicht allzu kraftig gebauter Mensch, der 
aber auBerlich einen gesunden Eindruck macht. Das Nervensystem weist keinerlei 
organischen oder funktionellen Krankheitsbefund auf. Schadelnarben, Abwei- 
cImogen im Schadelbau oder Entartungszeichen fehlen. Die Brust- und Bauch- 
organe weisen keine krankhaften Veranderungen auf. 

Als seelischer Befund ergibt sich: 

Vollig klar und geordnet. Immer gleichmaBig ruhiger Stimmung. Gut unter- 
richtet iiber Zeit und Ort und iiber Zweck seines Aufenthaltes in der Anstalt. Stets 
bescheiden und zuvorkommend. Im Verkehr immer riickhaltslos offen und ver- 
trauensvoll. Keine Storungen des Erinnerungsvermogens und der Merkfahigkeit. 
Gute Auffassung. Gute Intelligenz. Fiir seinen Stand und sein Alter recht gute 
Allgomemkenntnisse und natiirliche Interessen. * S. hielt sich in der Anstalt etwAs 
zuriick, beschaftigte sich viel mit dem Studium der Bibel, ging aber nie den anderen 
aus dem Wege, sprach mit anderen auch in ruhiger, saehlicher Weise iiber seine 
religiosen Anschauungen, drangte sich dabei aber nietnandem auf und versuchte 
nicht, Glaubensgenossen zu werben. Er beschaftigte sich daneben recht fleiBig 
und brauchbar mit Hausarbeit. Er unterhielt einen regen Briefwechsel namentlich 
mit Glaubensgenossen, aber auch mit seinen Eltern. 

In seinen Briefen zeigte er sich immer geordnet und folgerichtig in seinen Gc- 
danken. Es fallt in seinen Briefen auf, daB meist der eigentliche Inhalt zu kurz 
kommt auf Rechnung von religiosem Zuspruch, Ermahnungen, Trostungen, Bibel- 
zitaten und Bibelauslegungen. Verkehrte oder direkt krankhafte Vorstellungen 
waren darin nicht zu finden, wenngleich die prophetische und pastorale Diktion den 
Stem pel des Oberspannten trug. Die salbungsvolle Form dieser Schrifteatze wird 
aber verstandlicher, wenn man die an S. gerichteten Briefe seiner Glaubensgenossen 
liest, die nach Form und Inhalt sehr den schriftlichen Auslassungen S.s ahneln. 
Diese Ai^t zu schreiben und zu sprechen ist eben wohl die bei jener Sekte allgemein 
iibliche. Im Gegensatz zu vielen anderen religiosen Schwarmem auBert sich S. nie 
in eigentlich sentimentaler Weise, wie man iiberhaupt bei S. den sonst bei Reli- 
gionsschwarmern so haufig wahrzunehmenden erotischen Unterton vermiBt. S.s 
Religionseifer zeigt keine sexuelle Farbung. S. erscheint in sexueller Hinsicht 
durchaus normal veranlagt. Er gibt zu, daB el von seinem 14. Lebensjahre ab einige 
Jbhre sich zuweilen der Masturbation hingegen habe, daB er aber immer mit Eifer 
gegen die Masturbation angekampft habe, und daB er seit 3 1 / 2 Jahren niemals mehr 
„der Gewalt des Fleisches unterlegen sei“. Sein geschlechtliches Fiihlen ist ein 
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durchaus normales und frei von perversen Beimischungen. Er hat aus sittlichen 
Dberzeugungen nie in seinem Leben Geschlechtsverkehr gepflogen. Er hat eine 
naturliche Neigung zum weiblichen Geschlecht, will aber unvermahlt bleiben, um 
tiefer in Gottes Wort eindringen zu konnen und sich seinem Gotte ausschlieBlich 
widmen zu konnen. In seinem Wesen spricht sich eine gfcwisse Sanftmut und 
Weichheit aus. Er spricht selber von seiner weichen Gemutsverajilagung, die ihm 
das Zusehen beim Schlachten von Vieh, beim Bluten einer Wunde sehr unangenehm 
mac he. 

Zu Gottes Wort ha be er sich von jeher hingezogen gefiihlt. Nach London sei 
er im Marz 1914 gegen das Abraten seiner Eltern gezogen, weil er in anderer Um* 
gebung ein anderer Mensch zu werden hoffte. In London habe er aber bald ge- 
funden, daB die Umgebung Sich von der in Deutschland nicht besonders unter- 
schied, so daB er daruber sehr traurig ge worden seL Im christlichen Kellner bund 
habe dort einmal Gott seinen heiligen Geist in reichlichem MaBe iiber ihn aus- 
gegossen. Mit den Augen des Geist es, aber nicht in einer leiblichen Erscheinung 
sei der Herr zu ihm gekommen und das ware seine gliicklichste Stunde im Leben 
gewesen. Von da ab habe er sich noch mehr in die heilige Schrift vertieft und ihm 
seien richtige Erkenntnisse gekommen. Er habe es damals fur seine Pflicht gehalten, 
sein in Gefahr befindliches Vaterland verteidigen zu helfen. Er habe es damals 
noch nicht verstanden, daB er als „koniglicher Priester nur noch fiir den Konig 
aller Konige Dienst verrichten dtirfte". Durch den Verkehr mit seinem Lehrer 
Sch. seien ihm Schriften von der Vereinigung ernster Bibelforscher in die Hande 
gekommen. „Gleich einem Magnet zogen mich diesc darin enthaltenen biblischen 
Ausfuhrungen an" und er habe mit Eifer zu priifen begonnen, ob die Bibelaus- 
legungen dieser Bibelforscher mit der heiligen Schrift ubereinstimmten. Er habe 
nun die Versammlungen der Bibelforscher eifrig besucht. In einer Badeanstalt 
in Hamburg sei er im Beisein seiner Glaubensgenossen getauft worden, und zwar 
in der Weise, wie Jesus von Johannes untergetaucht sei, wahrend die Versammel- 
ten das Zionslied sangen. Er habe dann die Schriften dieser Vereinigung von Haus 
zu Haus getragen. Da er aber auch nicht das Notdurftigste zu seinem Leben hatte, 
so sah er sich nach einer „irdischen Arbeit" um und sei Postbote geworden. Seinen 
religiosen Standpunkt legt er in der Weise dar, wie derselbe in dcm vorhergehenden 
Gutachten bereits ausfiihrlich gekennzeichnet war. Sein Dogma ist aber keine ab- 
geschlossene Lehrmeinung, sondem befindet sich auf dem W T ege einer Fortentwick- 
lung. Tieferes Studium und neue Einsichten werden auch Anderungen des Stand- 
punktes bringen, meint S., obwohl die Grundanschauungen keine Veran’derungen 
erfahren wtirden. Im allgemeinen deckt sich wohl sein Standpunkt mit dem- 
jenigen, den die Freunde ernster Bibelforschung im allgemeinen einnehmen. S. 
scheut sich aber auch nicht, iiber diesen Standpunkt hinauszugehen, wenn ihm 
durch eigenes Kampfen und Arbciten und durch Gottes Hilfe eine neue Erkenntnis 
aufgehe. Die Mystik der Offenbarung Johannis zieht diese Religionsschwarmer be¬ 
sonders an, aber auch aus dem Buche Daniel werden viele Stellen als Belege heran- 
gezogen. Fiir S. steht es fest, daB die groBe Zeit, d. i. das lOOOjahrige Reich jetzt 
herannahe, vorbereitet durch die groBen Umwalzungen des jetzigen Weltkrieges. 
Er ftihlt sich berufen, das Leid dieser Welt auf sich zu nehmen und er gehort dann 
zugleich mit noch einigen Glaubensgenossen, mit denen er auch im Briefwechsei 
steht, zu denjenigen Bevorzugten, die sofort nach ihrem leiblichen Tode zu Christus 
eingehen und ein Christus gleiches ewiges Leben fiihren werden, wahrend die ubrigen 
Menschen in dem lOOOjahrigen Reiche sich erst daraufhin erproben miissen, ob sie 
dereinst einmal selig werden sollen oder nicht. Diejenigen, die diese Probe nicht 
bestehen, oder die schon in ihrem ersten Erdenwallen wie Judas Ischariot die Sunde 
wider den Heiligen Geist begangen haben, werden zum ewigen Tode verdammt. 
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gleich wie auch Satan, der einst verdammt werden wird. Diejenigen Menschen, 
die aber sieh zu Christus im lOOOj&hrigen Reiohe gefunden ui^d bekannt haben, 
werden selig werden, d. h. sie werden immer auf dieser Welt weiter leben mit den 
gleichen wiedererweckten Leibem, die sie in ihrem ersten Wallen auf dieser Erde 
hatten, aber in der seelisohen Vollkommenheit, in der Adam vor dem Siindenfalle 
war. Diese seligen Menschen werden dann auf dieser Erde geschlechtslos und mit 
der Unfahigkeit, je wieder zu sundigen, fiir immerdar Gott und sich zur Freude 
leben. Er und die wenig Berufenen trbsten und starken sich gegenwartig noch in 
ihrem Glauben, sie wollen hier leiden und sterben, um Gottes Gebote den mensch- 
lichen Gesetzen zum Trotz zu erfiillen. In der GewiBheit ihree baldigen Absterbens 
und ihrer sofortigen Berufung zu Christus sind sie aber innerlich tibergliicklich. 
Erst als er bis zu dieser Erkenntnis sich durchgerungen habe, sei es ihm klar gewor- 
den, daB er Gottes Gebot hoher achten mtisse als der Menschen Gesetze, und des- 
halb verweigere er den Kriegsdienst in jeder Form. Die ihm zur Last gele^ten 
Straftaten gibt S. ohne jede Einschrankung zu. Auf die Frage, ober sich da- 
malsineinem veranderten seelisohen Zustande befunden habe, meint er, er sei 
wohl innerlich sehr erregt und sehr ergriffen gewesen, doch habe er wohl 
gewuBfr, was er tue. S. halt sich nioht flir geisteskrank und will auch nicht da- 
fiir gehalten werden. 

In der Verteidigung seines Standpunktes bleibt S. immer ruhig und sacl^lich. 

So vertrat er seine Anschauungen dem hiesigen Anstaltsgeistlichen gegeniiber nicht 
ohne ein gewisses Geschick und mit einer von seinem Standpunkte aus recht guten 
Logik. 

S. geht bei solchen Auseinandersetzungen auf die Einwande anderer ein. Er 
priift sie und ist von vomherein nicht abgeneigt, bei einer t)berzeugung zum Besse- 
reil auch einmal seinen Standpunkt gegebenenfalls zu andem; freilich gelang es 
nicht, den S. von seiner Uberzeugung abzubringen. Nach aller Uberlegung kommt 
er immer wieder zu der Erkenntnis, daB sein Standpunkt der richtige ist, doch ist 
er im Gegensatze zu dem echten Paranoiker fremder Logik gegeniiber nicht unzu- 
ganglich. Die an ihn gerichteten Fragen weiB er immer — manchmal allerdings erst 
nach reiflicher Oberlegung — in einer von seinem Standpunkte aus und fiir seinen 
Bildungsgrad treffenden und klugen Weise zu beantworten. So beantwortete er die 
Frage: „Warum hat Gott das Bose zugelassen?" mit der Begriindung, daB die 
Menschheit dadurch, daB sie siindigen konne, einen LauterungsprozeB durch- # 
mache, der notwendig sei, damit sie in der kommenden Welt zu einer hoheren Ent- 
wicklung gefiihrt werden konne. 

S. glaubt nicht an die H6lle und an das Fegefeuer. Dagegen halt er es fiir zu- 
treffend, daB die Spiritisten die Geister der Abgeschiedenen zitieren konnen. Doch 
verdammt er dieses Tun als ein Machwerk des Teufels. Er selbst hat niemals 
Visionen gehabt. Er glaubt zwar, daB Christus seit dem Jahre 1874 (das berechnet 
sich die Sekte nach bestimmten Daten aus der Bibel) unsichtbar auf dieser Welt 
wandle, doch seit Christi Tod sei Gott niemals in sichtbarer Weise zu den Menschen 
gekommen, er konne ihm jetzt nur in symbolischer Form erscheinen. In den Ver- 
sammlungen seiner Glaubensgenossen, meint S., gehe es feierlich aber ruhig zu. 
Verziickungen, Ekstasen, Engelzungenreden wiirden von seinen Glaubensgenossen 
als irreligios abgelehnt. Sein Dogma, meint S., beruhe auf seiner auBeren und inne- 
ren Erfahrung. Es griinde in dem Bestreben, die Unvollkommenheiten der Welt 
unter Zuhilfenahme des Glaubens zu vollkommenen zu gestalten, das Endliche zum 
Unendlichen, das Unzulangliche zum Idealen, das Sinnliche zum Ubersinnlichen 
hinzufiihren. In niichterner Weise erklart er den Begriff des Seelischen dahin: 
„DaB wir sehen, horen, fiihlen usw., das allein bedeutet fiir den Menschen, solange 
er auf dieser Welt wandelt, die Seele.“ Seine Ansicht gipfelt darin: Der Krieg ist 

Z. f. d. g. Neur. u. Psych. O. IL. 15 ' 
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Teufelswerk. E a ist widersinnig zu behaupten, Gott sei mit uns, wenn wir in den 
Kampf ziehen, um Menschen totzuschlagen. Abgesehen von dem eigentiimlichen 
8tandpunkt, den S. in bezug auf seine religiosen Fragen einnimmt, erechien S. hier 
niemals in irgendeiner Weise auffallig. Er war frei von MiBtrauen und Beziehungs- 
wahn, von Selbstuberschatzu ngsvorstellungen, von Verfolgungsvorstellungen. Es 
zeigten sich auch niemals Angst- oder Verwirrtheitszustande oder irgendwelche 
epileptischen oder hysterischen Erscheinungen. Abgesehen von hin und wieder 
vorgebrachten Klagen liber etwas Kopfsohmerz fiihlte sioh S. in der Anstalt immer 
wohl, Sohlaf und Appetit waren immer gut, die Stimmung blieb gleichmaBig, niemals 
erschien S. gereizt. 

Man sieht ohne weiteres, das MaB der seelischen Abwegigkeit ist 
hier ein groBes, und man kann es verstehen, wenn derKliniker in diesem 
Apostaten der Weltlust nicht mehr einen Sucher-nach dem idealen Kern 
der Religion zu erkennen vermag, sondem einen Menschen, in dessen 
Wesen und Stimmung sich die Einfliisse der Krankheit spiegeln, die 
zu einer Verschiebung des Ichstandpunktes geffihrt haben. Auch meine 
Bedenken waren groB. Ich meine aber, man kann seine Auffassung 
andem, wenn man die klinischen Kriterien sorgfaltig abwagt gegen 
die psychologischen und sozialen. Es gilt hier eben fiir den Arzt, sich 
einmal freizumachen von der Einzwangung in seine allzu spezialistische 
Denkweise. Dabei sind einige allgemein gehaltene Betrachtungeji aus 
dem Gebiete der Religionspsychologie unerlaBlich. 

Um MiBverstandnisse zu vermeiden, sei hier in Ktirze vorangesteUt : 
Die Ausdnicke Religion und Religiositat werden im folgenden nur ge- 
braucht im Sinne des rein naturwissenschaftlich, d. h. kausal, deter- 
ministisch und evolutionistisch denkenden Arztes unter Ablehnung 
jeder im Offenbarungsglauben fuBenden autoritativen Religionstheorie 
und unter Ausschaltung konfessioneller Gesichtspunkte. Der Begriff 
der Religion wird fiir den Arzt nur aus den inneren Bedingungen des 
Lebens zu erfassen sein, als der Ausdruck einer individuell verschiedenen 
psjxhobiologischen Organisation, und zwar einer besonderen Seite dieser 
Organisation, die ahnlich der sittlichen oder asthetischen Veranlagung 
als eine konstruktive Notwendigkeit im Ausbau der Personlichkeit zu 
bewerten ist. Im Gegensatz zum Theologen wird der Arzt im Begriff 
der Religion nur ein anthropologisches, ein soziologisches und historisch- 
psychologisches Problem unter Beiseiteschiebung weitschweifender 
Spekulationen anerkennen. # AngepaBt dem Individuum, seiner Zeit 
und Umgebung, seinen personlichen Lebenserfahrungen, seinem in- 
tellektuellen Hoch- oder Tiefstand, der Lebhaftigkeit seines Affekt- 
lebens, hervorgegangen aus der Wechselwirkung menschlicher Triebe 
und Uberlegungen, kann die Religion nach auBen die denkbar ver- 
schiedensten Formen annehmen. Wer auf eine kurz gefaBte Definition 
Wert legt und sich dabei mit mir auf einen besonderen voluntaristischen 
Standpunkt zu stellen vermag, bei welchem der Begriff des Seelischen 
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sich letzten Endes immer auflost in Strebungen und Beziehungen, deren 
Objektivation das Korperliche darstellt, bei welchem absolute Wirklich- 
keit geistige Entwicklung bedeutet, der konnte fur sich etwa folgende 
Begriffsbestimmung gelten lassen: Unter Religion verstehen wir das 
geffihlsmaBige Erfassen der Einsicht, daB unser eigener determinierter 
Wille nur als eine Komponente eines allgemeinen, auf ein einheitliches 
Ziel gerichteten Weltwillens zu begreifen ist. Im AnschluB an das 
weiter oben Gesagte sei hier femer noch besonders hervorgehoben: Man 
wiirde die Motive, welche die Anschauungen und Handlungen eines 
um die Erkenntnis seines Weltfiihlens ringenden Menschen bestimmen, 
schlecht verstehen, wenn man den Begriff der Religion nur in den engen 
Grenzen des im Offenbarungsglauben fuBenden Theologen gelten lassen 
wiirde. „Die religiose Stimmung des Menschen, als eine charakteristische 
Ablaufsart seines Lebensprozesses, laBt alle moglichen Bezirke, in denen 
dieser ProzeB sich abspielt, als religiose erleben. Und nun erst steigeh 
aus dem so gestimmten Leben die Sondergebilde, mit denen der religiose 
ProzeB Korper wird oder einen Gegenstand gewinnt 44 — sagt Georg 
Simmel 1 ). — Das religiose Erleben ist eben nicht etwas spezifisch 
Kirchliches. So war die Begeisterimg der Jiinglinge, die nach den Frei- 
heitskriegen die deutsche Burschenschaft grundeten, ebenfalls eine reli¬ 
gios abgestimmte. Von einer religiosen Stimmung konnen breite Volks- 
massen getragen werden in ihrem Streben nach einem sozialen Ideal. 
In religioser Stimmung zog unser Volk 1914 in den Krieg, und wenn ich 
vom Bergesgipfel blicke und mich das Gefiihl meiner eigenen Winzigkeit 
gegeniiber der UnermeBlichkeit des Weltalls innerlich erschauem macht, 
so bin ich religios gestimmt. Man kann auch anders als kirchlich fromm 
sein. Kants Leben ist ein Beweis hierfiir. Die spezifische Konstitution, 
das bewegliche, leicht entziindbare Innenleben vorausgesetzt — ist es 
daher von vomherein durchaus nicht gesagt, daB der religios Veranlagte 
sich nun gleich <^ie Religion im rein kirchlichen Sinne zum Gebiete 
seiner Schwarmerei vmd Seelenkampfe erwahlt. Je nach Zeit, Ort, Er- 
ziehung und Erlebnissen konnen ihn diese Sehnsuchten ebenso leicht 
in den Bereich politischer, sozialer oder anderer Ideale fiihren. Das 
verhalt sich hier nicht anders wie dort, wo nach Gottfried Keller die 
gleiche besondere Veranlagung den einen zum Dichter, den anderen 
zum Schelm werden laBt. 

Solche Uberlegungen fiihren dazu, den Inhalt ungewohnlicher Vor- 
stellungen bei der Priifung auf ihre Abwegigkeit nicht zu ausschlieBlich 
fiir das Urteil heranzuziehen, sondem mehr die Grundlage solch un¬ 
gewohnlicher Vorstellungen, die Grundlage der Erkennung und 
Verkennung zu untersuchen, also schon beinahe mehr das zu er- 


x ) Georg Simmel, Die Religion. Frankfurt a. M. 1912. 
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raitteln, was der Erkeimtniskritiker als das a priori bezeichnet. Auch 
der Theologe bewertet beim Glauben das Wie hoher als das Was 1 ). 
Fur den Arzt bedeutet dieses weniger, den Inhalt von Vorstellungen 
und Urteilen zu priifen, als zu untersuchen, ob die Denkmittel geschadigt 
sind durch krankhafte Einflusse, welche die natiirliche Urteilsbildung 
beeintrachtigen, bzw. aufheben. Aus dieser Einsicht untersucht der 
Arzt die Gesamtpersonlichkeit eines Menschen in korperlicher und 
geistiger Hinsicht auf das genaueste, ehe er aus den Reden und 
Handlungen dieses Menschen einen RuckschluO auf seine Erkrankung 
macht. 

Wenn ich hier auf religio'nspsycholo^ische Fragen in weiterem Um- 
fange eingehe, als es vielleicht fur eine arztliche Abhandlung angebracht 
erscheinen mag, so geschieht das, weil ich meine, daB der Begriff der 
religiosen Wahnvorstellung nur dann ausreichend klargestellt werden 
kann, wenn man nicht nur den Begriff der Wahnvorstellung, sondem 
auch den der Religion zu erlautem versucht, weil ich femer meine, 
daB man von der Erkrankung eines religios veranlagten Menschen so 
lange nicht sprechen sollte, solange seine uns auffallig erscheinenden 
Reden und Handlungen nur auf solche Motive zuriickzufiihren sind, 
welche von den Religionsphilosophen allgemein als natiirliche und not- 
wendige Motive fiir religioses Leben und religiose Betatigung iiber- 
haupt festgestellt sind — es Sei denn, daB die auffaHenden Reden und 
Handlungen nach Zahl und Grad dazu angetan seien, die betreffende 
Personlichkeit sozial unmoglich zu machen, oder daB die religios g$- 
farbten Reden und Handlungen deutlich das Geprage der Urteils- 
schwache tragen. 

Urteilsschwache liegt nun in unserem Falle gewiB nicht vor. Im 
Gegenteil, S. verteidigt seinen Standpunkt ruhig und sachlich mit einer 
Logik und einer Dialektik, die man bei einem Manne von dem jugend- 
lichen Alter und dem Bildungsgrade S.s durchaus nioht erwarten sollte. 
S.s religiose Anschauungen, soweit sie mehr allgemeiner Natur sind, 


*) Sehr lesenswert in dieser Hinsicht auch fur den Arzt sind die Ausfuhrungen 
des 1910 verstprbenen bedeutendsten amerikanischen Psychologen William 
James, die er in seinem Buche, betitelt: „The Varieties of Religious Experience** 
niedergelegt hat. Das Werk ist von dem deutschen Theologen Georg Wobber min 
vorzuglich iibersetzt. Ein wert voiles Vorwort hat Wobbermin der "Obersetzung 
vorangestellt. Der Theologe kann den Standpunkt des im Pragmatismus, einer 
utilitaristisch gerichteten Abart des modemcn Positivism us, fuBenden Ameri- 
kaners nicht in alien Punkten teilen. Auch der Arzt stdBt auf schiefe Einstellungen 
dort, wo James sich auf das Gebiet des Psychopathologischen begibt. Der Gesamt- 
^ert des Werkes wird dadurch aber kaum beeintrachtigt. Mit einer Anwandlung 
von Wehmut werden wir gerade jetzt davon Kenntnis nehmen, daB James als die 
berufenen Fiihrer in der Fortentwicklung einer religios-sittlichen Gesamtkultur 
Nordamerika zusammen mit Deutschland und England ausersehen hatte. 
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d. h. sich nicht auf den spezifischen Standpunkt seiner Sekte stlitzen, 
sind durchaus richtig und decken sich zum Teil vollstandig mit dem 
Standpunkte des modemen Rejigionsphilosophen. Dies trifft zu, wenn 
beispielsweise S. die Religion in dem Bestreben, das Unvollkommene 
mit Zuhilfenahme des Glaubens zum Vollkommenen zu gestalten imd 
in dem Glauben einer Wechselwirkung zwischen dem Menschen und 
seinem libersinnlichen Gotte grlinden laBt (vgl. oben). S.s Identifikation 
vom Begriff der Seele mit dem Begriff der Sinnestatigkeit ist sogar 
ntichtem. Die gleiche Auffassung findct sich auch von altersher schon 
in der klassischen Philosophic vertreten (z. B. bei Sokrates). 

Auch von einer Willensschwache kann Than bei S. nicht sprechen. 
Aus seinem Bekennermut spricht eine groBe seelische Kraft. Freilich 
der Bekennermut kann an sich bei solchen Schwarmem oft auch der 
Ausdruck groBter Verbohrtheit sein. 

S.s Vorstellungen haben zum Teil ohne Zweifel eine mystische Far- 
bung. Der Hang zur Mystik wird sicherlich oft vermischt mit krank- 
haften Zligen angetroffen. Das Mystische an sich ist aber andererseits 
durchaus noch nicht krankhaft. Die Mystik ist ja gerade das ureigenste 
Element der Religion. „Eine Religion ist nun mal ohne Mystik des Her¬ 
zens nicht denkbar“, sagt der Religionsphilosoph TheobaldZiegler. 
„Der Grundtrieb der Mystik: Sich innerlich liber die gesamte, in Raum 
und Zeit geordnete Sinnen- und Erscheinungswelt zu erheben und hin- 
uberzuwachsen in eine Welt iiberempirischer Werte ist auch der Grund¬ 
trieb aller Religion", lesen wir bei dem Theologen Wobbermin. Es 
ist dabei immer das kennzeichendste Moment der Mystik — der antiken, 
mittelalterischen und modemen — gewesen, daB der Verstand nicht 
die zligellosen Gefiihle hemmt und korrigiert. Edelstes Streben und 
Bomiertheit lagen und liegen beim Mystiker stets dicht neben^inander. 
Die Mystik endet immer in dem Streben nach einer Verschmelzung der 
eigenen Personlichkeit mit Gott. Da Gott das Unbekannte bleibt, die 
eigene Seele aber das einzig Zug&ngliche, so gipfelt der Mystizismus 
immer in der Selbstvergottung. Dies miissen wir im Auge behalten, 
wenn wir S.s tatsachlich bestehende Selbstliberschatzung richtig ein- 
werten wollen. S’s Selbstliberschatzung — wir kommen weiter unten 
noch darauf zu sprechen — erscheint mir mehr mystisch als paranoisch 
motiviert 1 ). 


1 ) Die Mystik, der Romantik psychologisch nahestehend, haufig verquickt 
mit' erotischen Elementen, ist geradezu ein kennzeichnendes Attribut der deutschen 
Volksseele. Aus ihrem SchoBe quillt das, was wir das „tiefe deutsche Gemiit" 
nennen. In der mystischen Komponente unserer Volksseele ist der Hang des Deut¬ 
schen zum Schwarmen und Dammem, sein Mangel an gesundem Nationalegoismus 
begriindet. (VgL hierzu Nietzsche, Jenseits von Gut und Bose). Der mystische 
Zug hat uns mehr als aotrjiixoi , denn als xQaxuKot arten lessen. Im deutschen 
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Die Schwierigkeit bei der psychiatrischen Beurteilung von religiosen 
Schwarmerri liegt darin, daB hier der personliche Glaube eines Menschen 
zur Erorterung gestellt wird. Beim religiqsen Glauben, auch beim Glauben 
des niichtemen, geistig normalen Menschen handelt es sich aber nicht 
um Urteile und Bewertungen, die aus einer objektiv begriindeten Er- 
kenntnis stammen, sondem um Bewertungen, die vornehmlich gefiihls- 
und willensmaBig bestimmt sind. Der Glaube — obgleich sein Inhalt 
nicht objektiv begrtindet werden kann, obgleich er nur subjektive Ge- 
wiBheit gewahrt — steht aber kraft der in ihm wirkenden Gefiihls- 
und WiHensmomente, die das Auftreten von Zweifeln bekampfen, bzw. 
verhindem; dem Wissen an Uberzeugungskraft nicht nach. Der 
(religiose) Glaube — nur von gesunder religioser Betatigung ist hier 
vorerst die Rede — ist gekennzeichnet durch ein unanfechtbares Zu- 
trauen zur Wahrheit eines Urteils. Der religiose Glaube stiitzt sich in 
seiner rein personlichen GewiBheit auf Autoritaten, wie Propheten und 
heilige Schriften, er entwickelt sich zum machtigsten Affekt und zu 
einer felsenfesten Uberzeugung, deren sich der Glaubige auf Gedeihen 
und Verderben unterwirft. Ein wahrhaft lebendiger Glaube wird nie 
frei sein von einem gewissen Grade von Fanatismus, der die Zweifel 
in die Richtigkeit der Uberzeugung als Verletzung empfindet, die mit 
dem Angriff beantwortet werden. StoBt der Glaubige dabei auf Ge- 
sinnungsgenossen, so kommt es zur Grundung von Gemeinden oder 
Sekten, die durch ihre Anschauungen leicht in Konflikt mit den Be- 
kennem anderer Dogmen oder mit den Landesgesetzen geraten. Der 
Sektierer wird immer eine auffallende Personlichkeit sein, dies um so 
mehr, da er erfahrungsgemaB fast immer anziehend auf ausgesprochen 
geisteskranke oder wenigstens psychopathische Menschen wirkt, die 
ihn umschwarmen und ihm zum Rahmen werden. Die Neigung zum 
Sektenbilden ist aber noch keine krankhafte Erscheinung, sondem ein 
durchaus natiirlicher Vorgang in der Fortentwdcklung aller Religionen. 
Denn, wer von Religion, ohne zu heucheln, redet, muB sie in sich selbst 
erlebt oder erfahren haben. Deshalb wird er nur immer von seiner 
eigenen. Religion reden konnen. Hieraus ergibt sich, daB die Religion 
immer ausgesprochen subjektiy und konfessionell geartet sein muB. 
Schon hieraus verstehen wir, daB immer neue Religionsformen mit 
neuen Spaltungen und Sekten entstehen. Es kommt ein Weiteres hinzu: 
Die Meinungen der Menschen werden alt und sterben ab wie die Men¬ 
schen selbst, und es ist dasSchicksal fast aller Religionen, daB sie all- 

Geistesleben stoBt man allenthalben auf diesen mystischen Zug — in der Philoso¬ 
phic (Jakob Bohme), in der Literatur (Goethes Faust), in der Musik (Wagners 
Parzival), in der bildenden Kunst (Bocklin vgl. hierzu Henry Tode: t)ber neu- 
deutsche Malerei). Der Hang zur Mystik ist unsere Zierde, aber auch unser Ver- 
hangnis. 
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mahlich im % Formalismus, im Kirchenzeremoniell erstarren auf Kosten 
des Geistes, der die Religion ursprunglich beseelte. Die Kirchenflucht 
der tiefer Veranlagten von heute und ihre Neigungen zu neugebildeten 
Zirkeln, z. B. zu buddhistischen oder zurWotanverehrungderGermanen- 
logen, sind ein Symptom hiervon. Auch hier stofit man auf etwas selt- 
same Formen, die in manchen Fallen krankhaft motiviert sein konnen, 
die aber nicht krankhaft sein mussen, sondern uns — im Gegenteil — 
durch die ehrliche Gesinnung und das ehrliche Streben nach Vertiefung 
Achtung abnotigen konnen. Es \frare also falsch, einen Menschen wie 
S. etwa nur deshalb, weil er ein Anhanger einer Sekte ist — mdgen 
deren Ziele uns auch extrem oder abstrus erscheinen — fiir geistes- 
krank zu halten. Die Bildung von Sekten ist eine notwendige Ab- 
wehrmaBnahme. Die Trager einer besonderen Idee organisieren sich 
in der Sekte zur Abwehr von Spott und Verfolgung. 

Die psychiatrische Beurteilung der religiosen Schwarmer wird aber 
ferner auch deshalb so schwierig, weil Religiositat und Paranoia zum 
Teil die gleichen psychologischen \yurzeln haben. Dies geht hier so- 
weit, daB Ausspriiche von Psychiatem und Religionsphilosophen uns 
zuweilen fast wie gegenseitige Paraphrasierungen anmuten. Ich wahle 
ein beliebiges Beispiel. Der Satz: „Diese Welt der Phantasie ist fiir 
den Kranken ebensogut Wirklichkek, ja sie hat oft noch starkere Wirk- 
lichkeitswerte als die Wirklichkeit des normalen Menschen 1 ) 44 , konnte, 
w T enn man fiir „derKranke“ den Ausdruck „der Religiose“ setzt, ebenso¬ 
gut in einer religionspsychologischen Abhandlung stehen. Kraepelin 
charakterisiert die Paranoia als „die aus inneren Ursachen erfolgende, 
schleichende Entwicklung eines dauemden, unerschiitterlichen Wahn- 
systems, das mit vollkommener Erhaltung der Klarheit, im Denken, 
Wollen und Handeln einhergeht“. Setzen wir hier statt „Wahnsystem“ 
etwa den Ausdruck „ein die Personlichkeit beherrschendes System von 
besonderen Vorstellungen 44 , so kennzeichnen wir die durch Bekehrung 
gewonnene Religiositat. Der positivistisch gerichtete Religionsphilo- 
soph Theobald Ziegler, der als Psychologe imGefiihl den primaren, 
alien BewuBtseinsvorgangen zugrunde liegenden psychischen Zustand 
erblickt, schreibt 2 ) vom religiosen Gefiihl als von einer „seelischen 
Grundkraft, die aus der Tiefe an die Oberflache strebt und das Ganze 
deS Lebens umspannen und bestimmen will 44 , und deckt uns damit 
ungewollt die gleiche Wurzel auf, aus der auch — die spezifische Ver- 
anlagung vorausgesetzt — die Paranoia auskeimen kann. Die spezifische 
Veranlagung — sei es die religiose oder die paranoische — bleibt freilich 
in beiden Fallen immer Voraussetzung. Ein affektfester Mensch wird 

x ) L Bresler, Der Zwiesinn. Halle a. S. 1912. 

*) Th. Ziegler, Religion und Religionen. Stuttgart 1893 und O. Siebert, 
Die Religionsphilosophie in Deutsehland. Langensalza 1906. 
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durch die widrigsten Lebenserfahrungen nicht zum Paranoiker, und 
den schwerbllitigen Philister wird das erschiittemdste Himmelsereignis 
nicht bekehren und zum Propheten machen. 

Damit kommen wir auf die seelische Konstitution zu sprechen und 
werden dabei finden, daB die kennzeichnenden Komponenten dieser 
Konstitution in vielen Punkten die gleichen oder doch ahnlich sind 
beim paranoischen wie beim religios veranlagten Menschen. Da sehen 
wir sogleich: Vor allem eines muB der Religiose von Hause aus mit- 
bringen, das Vermogen eines gefiihlsmaBigen Denkens, den Reichtum 
einer leicht beweglichen Phantasie. Er muB eme Dichtematur sein, 
und es ware falsch, den Wert des Phantasiereichtums flir unsere Urteils- 
bildung zu unterschatzen. Dichtung ist nicht Luge. Tiefste Lebens- 
wahrheiten sind uns in ergreifender Form in Dichtung und Marchen 
verkiindet worden. Selbst die exakten Wissenschaften wurden am meisten 
von denjenigen Forschem gefordert, die liber einen Reichtum' an Phan¬ 
tasie und liber ein Ahnungsvermogen geboten. Grundweisheiten wurden 
oft lange Zeit vorher von phantasievollen Forschem geahnt, ehe sie 
von ihren Nachfolgem ausgesproohen und bewiesen wurden, und schlieB- 
lich noch eins: Flir jeden Menschen kann es doch nur eine Wahrheit 
geben, und das bleibt immer diejenige, die er in seiner eigenen Vor- 
stellung hat. 

Der Reichtum einer leicht beweglichen Phantasie und eine „Asso- 
ziationsbereitschaft“ sind aber auch Vorbedingungen flir die Entstehung 
paranoischer Gebilde, und bis zu einem gewissen Grade ist ja der Para¬ 
noiker auch ein Dichter. 

In engBtem Zusammenhange mit dem Reichtum der leicht beweg¬ 
lichen Phantasie steht ein Pravalieren des Affektlebens, das den Ver- 
stand oft zu wenig zu Worte kommen laBt und das dem Religiosen 
wie dem Paranoiker eignet. Diese Inkongruenz von Logik und Affekt 
muB nachteilig auf die Urteilsbildung wirken. Der Paranoiker formt 
sich Wahngebilde, der Religiose sein religioses System, und der Religiose 
muB dabei seelisch die gentigende Starke besitzen, um nicht aus der 
Bahn des normalen religiosen Empfindens in den Bereich der religiosen 
Wahnvorstellungen geworfen zu werden. 

Die besondere Affektlage, gewisse innere Disharmonien vorausgesetzt, 
bereiten bestipimte auBere oder innere Situationen, die Konzeption des 
Komplexes vor, des paranoischen sowohl als des (normalen) religiosen. 
Auf eindrucksvolle Ereignisse, Situationen; auBere oder innere Erlebnisse 
reagiert die Psyche in einem Falle mit der EntauBerung der Wahnideen, 
im anderen Falle mit der ,,Bekehrung u . Auch S. hat in London eine ein¬ 
drucksvolle innere Erfahrung gehabt, als ihm im Kellrierbund einmal 
Gott erschien (vgl. oben). Ich nehme nicht an, daB S. dalnals eine Hallu- 
zination hatte. S. sagt doch ausdrlicklich, nicht in einer Jeiblichen 
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Erscheinung sei der Herr zu ihm gekommen. Beim Vorgang dieser 
Bekehrungen, die zuweilen plotzlich aus einem Saulus einen Paulus 
machen, mogen konkrete Ereignisse sich oft als wirksam erweisen, die 
Hauptsache wird aber ein mehr innerlich verlaufender seelischer Vor¬ 
gang sein. Psychologisch wird es sich um einen Gefuhlsumschlag beim 
Konflikt kontrastierender innerer Antriebe im Zustande hoher Affekt- 
erregbarkeit handeln. Der Boden wird meist schon lange Zeit vorher 
hierftir vorbereitet sein 1 ). 1 

Einen weiteren gemeinsamen Zug stellt das Revolutionare dar, das 
den Paranoiker wie den religiosen Schwarmer auszeiohnet. Sind es 
beim Paranoiker Vorstellungen der Benachteiligung, der Verkennung 
seiner personlichen Bedeutung, die ihn zum Streit herausfordem, so 
gilt es fur den Propheten, alte schadliche Meinungen umzustoBen und 
deren Trager zu bekampfen. (Vgl. hierzu auch das, was weiter oben 
\om Fanatismus gesagt wurde.) Propheten und Religionsstifter waren 
immer Revolutionare, im Gegensatze zu den Priestem, den Htitem 
der bodenstandigen Religion. 

Auch egozentrisch sind beide, der Paranoiker und der religiose 
Schwarmer, und ebenso sind beide nicht frei vom Egoismus. „Gesunde 
Religion ist immer zugleich hochste personliche Interessiertheit, ein 
Geben, aber auch ein Nehmenwollen u , sagt Bo usset 2 ). Die Ethik dieser 
Schwarmer ist durchaus nicht immer sozialteleologisch, d. h. auf For - 1 
derun& des Allgemeinwohles gerichtet, und der Prophet ist letzten 
Endes doch immer in erster Linie auf die Rettung des eigenen Seelen- 
heils bedacht. 

Ein besonders wichtiger Charakterzug ist die Selbstiiberschatzung. 
Sie werden wir nie vermissen weder beim Paranoiker noch beim reli¬ 
giosen Schwarmer. Auch bei S. tritt diese Selbstiiberschatzung recht 
deutlich in die Erscheinung in dem Glauben an seine heilige Mission, 
an seine Berufung, als Martyrer zu sterben, um als einer der wenigen 
Bevorzugten direkt nach dem leiblichen Tode ein Christus gleiches Leben 
fiihren zu konnen. Aus S.s oben gebrachter AuBerung, er als konig- 
licher Priester diirfe nur noch ftir den Konig, aller Konige Dienst tun, 
klingt in der Tat ein hbermaBig starkes SelbstbewuJJtsein. Es liegt durch¬ 
aus nahe, hierin den Ausdruck einer GroBenidee zu erblicken. Anderer- 
seits dBrfen wir hier nicht auBer ach\ lassen, daB derartige Sektierer, 
Propheten, Religionsstifter immer ein auBergewohnliches Selbstver- 
trauen haben. Dieses gehobene Selbstgefiihl muB stets das Attribut 
der Apostel imd Propheten sein. Es teilt sich auf ihre Anhanger mit 
und zwingt letztere zur Gefolgschaft. Dieses hochgeschraubte Selbst- 


Vgl. auch A Horneffer, Der Priester. Jena 1912. 

2 ) W. Bousset, Das Wesen der Religion. Halle a. S. 1906. 
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gefiihl tritt uns auBerlich oft im Gewande hochster Bescheidenheit 
entgegen und hangt mit den sittlichen Anschauungen dieser Leute eng 
zusammen. Mit dem heiteren Seelenfrieden eines Sokrates verachten 
sie den Tod, verachten sie die Schwachen der sundhaften Menschheit 
und diese Menschen selbst. So wird der geistig normale Apostel bzw. 
der Prophet erfunden. (Vgl. hierzu, was weiter oben fiber die Mystik 
ausgefiihrt wurde.) Freilich die hochgeschraubte Redeweise S.s, mit 
der er sich beispielsweise selbst als „Koniglicher Priester** bezeichnet, v 
laBt es fraglich erscheinen, ob hier nicht schon die Grenze des Normalen 
Bberschritten ist, ob hier nicht schon eine GroBenidee vorliegt. Man 
darf aber hier nicht iibersehen, daB das Schwelgen in hochtrabenden, 
salbungsvollen Redewendungen, die sich ja auch bei S. namentlich in 
seinen Briefen immer wieder vordrangen, eben die eigenartige Aus- 
drucksweise aller derartiger Religionsschwarmer ist. Die Briefe, die 
S. von seinen Glaubensgenossen erhielt, waren immer in derselben Ton- 
art abgefaBt. Auch dort sprach aus der hochtrabenden Diktion ein 
reichlich starkes Selbstgefiihl. Diese hochtrabende Ausdrucksweise ist 
eine ArtZunftsprache, wie sie sich die Anhanger von Sonderbestrebungen 
und die Angehorigen bestimmter Berufskreise stets geme selber schaffen. 
Auch da findet man Ausartungen in Gescfimacklosigkeiten und Prahlerei 
(der Jargon der Gauner, der Seefahrer, der Studenten, der J&ger usw.). 
*Es gibt auch gewisse Wissenschaftler, die da meinen, durch Anwendung 
einer Zunftsprache sich selbst erhohen zu konnen. So spricht Oswald 
Kiilpe von einem „philosophischen Jargon**, der „in stolzer UnnaH- 
barkeit fiber den Kopfen gewohnlicher Sterblicher dahinrauscht**. Auch 
die Wiederholungen und das Stereotype in den schriftlichen Auslassungen 
S.s und seiner Freunde darf nicht von vornherein als pathologisch an- 
gesprochen werden. Auch diese Schwache findet man nicht zu selten 
bei geistig normalen Menschen. Ich erinnere nur an eine bekannte Art 
von sterilen, dabei aber schaffenswiitigen Wissenschaftlem, die nicht 
miide darin werden, immer wieder auf der gleichen Saite zu geigen. 
Man wird daher Bedenken tragen, in S.s oden Salbadereien, in seiner 
geschwollenen, pastoralen Diktion, aus der in der Tat MaBlosigkeit und 
tTberspanntheit sprechen, ohne weiteres nun schon gleich den Ausdruck 
wirklich krankhafter Vorstellungen zu erblicken. Vorstellungen, auf 
denen besonders starke Affekte ruhen — mid dies trifft in ganz beson- 
derem MaBe fiir die aus lebendigem Glauben quellenden religiosen Vor¬ 
stellungen zu — lassen die Trager solcher Vorstellungen in ihrem Reden 
und in ihrem auBeren Verhalten recht haufig deutlich eigenartig und 
hochst sonderbar erscheinen, ohne daB man hier berechtigt ware, nun 
gleich diese Sonderlinge als geisteskrank zu bezeichnen. Eine iiber- 
maBige Bewertung, besonders affektbetonter Vorstellungsreihen wird 
nicht selten im normalen Geistesleben beobachtet und ist filr sich ge- 
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nommen — jedenfalls nicht unter alien Umstanden — als ein Anzeichen 
von Geisteskrankheit aufzufassen. 

Wenden wir uns wieder den Vergleichspunkten bei Paranoikem 
und Religiosen zu, so finden wir, daB beide in Voreingenommenheit 
befangen sind. Auch beim Religiosen wird daher der Interessenkreis 
leicht eingeengt und die Aufmerksamkeit herabgesetzt, wie dieses fur 
jeden Menschen zutrifft, der unter der Gewalt starker Affekte steht. 
Auch die Erinnerung wird ebenso wie vom Paranoiker vom Religiosen 
bruchstiickweise umgedeutet und im Sinne der besonderen Vorstellungen 
ausgelegt. Gedachtnisillusionen konnen dabei mit hereinspielen, wie 
man ja solche beim temperamentvollen Menschen an sich nicht so sel- 
ten findet. 

Die Sexualitat soli nach Bleuler bei Paranoikem fiir gewohnlich 
schwach ausgesprochen sein. Beim religiosen Schwarmer wird man in 
der Regel das Gegenteil finden. DaB es aber auch Ausnahmen hierbei 
geben kann, dafiir ist unser Fall S. ein Beispiel. 

Eine gemeinsame psychologische Wurzel fur Paranoia und Reli- 
giositat finden wir femer im Insuffizienzgefuhl, im GefiihJ, „der schlecht- 
hinnigen Abhangigkeit“, um Schleiermachers vielzitierten Ausdruck 
anzuwenden. Die Erkenntnis der eigenen Machtlosigkeit und Unzu- 
langlichkeit („Mit unserer Macht ist' nichts.getan, wir sind gar bald 
verloren", singt Luther) erweckt die Sehnsucht nach einer ertraumten 
Welt der Vollkommenheit und weckt damit die religiose Stimmung im 
Menschen. 

Ich machte weiter oben auf die psychologische Verwandtschaft von 
religioser und asthetischer Veranlagung aufmerksam. Schleiermacher 
spricht von „religiosen Genies“. Der Verglelch dieser beiden Veran- 
lagungen scheint mir deshalb hier instruktiv, weil das ausgesprochen 
Subjektive, das beiden Veranlagungen anhaftet, in die Augen fallt. 
Er erklart uns die Mannigfaltigkeit religioser EntauBerungsformen (vgl.- 
weiter oben). Die psychologische Tatsache des Inhaltes, daB wir beim 
Erfassen des Weltbildes immer wieder unser eigenes Ich in einem Akte 
der Synthese in das Objekt hineintragen, macht es uns verstandlich, 
warum die gleichen Eindnicke unter gleichen Umstanden von ver- 
schiedenen Wahmehmem so verschieden interpretiert werden. Das ist 
im Religiosen wie im Asthetischen nicht zu iibersehen, aber auch nicht 
in der Paranoia. In besonders iiberzeugender Weise flihrt uns dieses 
H. Wolfflin in seinem schonen Werke: „Kunstgeschichtliche Grund- 
begriffe 14 vor Augen 1 ). 

1 ) Er laBt da Ludwig Richter erzahlen, wie er (Richter) in Tivoli bei Rom ein- 
mal mit drei gleich talentierten Kameraden einen Ausschnitt der Landechaft zu 
malen untemahm. Alle vier Kiinstler waren entschlossen, dabei nicht um Haares- 
breite von der Natur abzuweichen. Es kamen aber vier ganz verschiedene 
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Man sieht: der psychologischen Merkmale, die ins Grenzgebiet von 
krankundgesund fallen, sihdhier viele. Ganz unmoglich, meint Bleuler, 
ist oft die prinzipielle Abgrenzung der Paranoia von bloBer Psychopathie 
da, wo der Wahn sich auf unbeweisbare Ideenkreise geworfen hat, bei 
Religionsstiftern, Politikem, Philosophen. Weil das Wahnsystem der 
Paranoiker ein psychisches Gebilde ist, das als einfache tTbertreibung 
normaler Vorgange erscheint, so ist nach Bleuler weder praktisch 
noch prinzipiell eine scharfe Grenze zu ziehen zwischen Paranoia und 
Norm, resp. bloBer Psychopathie. Diese klinische Erkenntnis muBte 
auch auf mein Urteil im vorliegenden Falle bestimmend wirfcen. 
Denn ein Psychopath, und zwar ein recht deutlicher, das ist S. auf 
Jeden Fall. Ich konnte mich aber nicht, entschlieBen, ihn als geistes- 
krank zu bezeichnen. Das Vorliegen einer Schizophrenie mochte ich 
freilich mit Bestimmtheit nicht ausschlieBen. Verschroben in hohem 
Grade ist S. auf jeden Fall. Das unentwegte Griibeln uber Sinn und 
Zweck des Lebens, wie wir es auch bei S. vorfanden, ist dem Arzt oft 
ein Fingerzeig dafiir, daB sich hier Krankhaftes anbahne. Die religioe 
tiberspannte Jungfrau, der philosophastemde Jlingling sind ja geradezu 
klinische Typen der Hebephrenie. Aber andererseits bleiben von der 
Neigung, iiber Sinn und Zweck des Lebens nachzudenken, ganz frei 
doch nur die geistig Armen und Flhchen. Diese Neigung ist doch gerade 
die Quelle, aus der die Denker und Dichter aller Zeiten die tiefsten 
Weisheiten schopften, und Philosophic bleibt allemal Erkenntnissucht 
nach Urspnmg und Wesen des Geschehens. Gerade bei der Bewertung 
des Weltgrtibelns ist es oft besonders schwer zu sagen, was und wieviel 
hier noch im Physiologischen liegt, bzw. wo bereits der Bereich des 
Psychotischen seinen Anfang nimmt. Vielleicht befindet sich die Schizo¬ 
phrenie bei S^ noch im Stadium der Latenz. Da aber bis jetzt keine 
Urteilsschwache, keine katatonen Symptome, keine paradoxen Affekt- 
reaktionen oder andere Dekompositionssymptome zweifelsfrei fest- 
gestellt werden konnten, so schien mir die (vollige) Unzurechnungs- 
fahigkeit S.s — bisher wenigstens — nicht erwiesen, selbst dann nicht. 


Bilder heraus, so verschieden, wie eben die vier Personlichkeiten waren. Es wird 
uns dies Beispiel urn so mehr iiberzeugen, wenn wir dabei bedenken, daB dieser Ver- 
such untemommen wurde zu emer Zeit, da noch nicht der Impressionismus die 
Kunst beherrschte und die Maler noch Freude hatten am Auszeichnen der Details. 
Im Gebiet des Musikalischen ist das nicht anders. Wie verschieden wird beispiels- 
weise Beethoven von verschiedenen groBen Kiinstlem zu Gehbr gebracht! Ein 
musikalisch hochstehender Gelehrter sagte mir einmal, man mtisse das Metaphy- 
sische und Religiose, das den Geist BeetHbvens bei der Konzeption bewegte, nach- 
empfinden kdnnen, um diesenMeister der Tone richtig interpretieren zu kdnnen, und 
er scheint mir damit Besseres gesagt zu haben als das, was ich in Hanslicks 
vielgenanntem Buch „Vom musikalisch Schonen“ Uber polyphone Psychologic 
gelesen habe. 
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wenn man auch klinisch die Moglichkeit einer latenten Schizophrenie 
nicht abstreiten will. 

Flir einen Paranoiker hielt ich den S. nicht, weil mir eben seine 
abwegigen Vorstellungen nicht paranoisch, sondem religios motiviert 
erschienen. Wenn der Vorgutachter das ,,System 44 der ungewohnlichen 
Vorstellungen S.s klinisch so sehr bewertet, so ist dem beizutreten. 
Das System von Wahngebilden ist und bleibt das scharfste Kriterium 
fur die Verriicktheit. Ich bezweifle aber, daB es sich bei S. um ein System 
von krankhaften Ideen handelt, indem ich daran erinnere, daB auch 
ein Dogma ein System haben muB und daB ein Dogma ohne System ein 
Unding ware, und ferner daran, daB die Fortentwicklung eines Dogmas 
unter Ausbau eines Systems der naturliche Weg ist, den Glaubens- 
und Lehrmeinungen in Religion und Wissenschaft immer einschlagen. 
Dies muB dem gegeniibergehalten werden, wenn man bei S. eine Zu- 
nahme der Gewalt, welche seine Vorstellungen im Laufe der Jahre liber 
seine Personlichkeit gewonnen haben, nicht verkennen kann. Ein tTber- 
greifen aber der ungewohnlichen Vorstellungen auf andere Gebiete, die 
mit der Religion nichts zu tun haben, lag bei S. nicht vor. Auch sonst 
scheint mir S. nicht den Standpunkt eines Paranoikers einzunehmen. 
Er ist nicht miBtrauisch, nicht von Beziehungs- und Beeintrachtigungs- 
ideen erfiillt, er auBert, abgesehen von seinen religios gefarbten Ideen 
(Selbstdesignierung zum koniglichen Priester usw.), nie irgendwelche 
Selbstiiberschatzung. Sehr bescheiden spricht er von sich und seinem 
Konnen. Es fehlen bei S. auch die anderen unangenehmen Eigenschaften, 
die den Paranoiker sonst so unsympathisch machen. S. ist nicht iiber- 
empfindlich oder iibelnehmerisch, nicht rechthaberisch, nicht streit- 
suchtig, nicht dozierend. Bei all dem gliihenden Eifer, mit dem S. flir 
sein Dogma eintritt, vermiBt man die Halsstarrigkeit des Paranoikers. 
S. will sich belehren lassen, er ist gewillt, seine Anschauungen durch Ver- 
gleiche mit anderen zu priifen und gegebenenfalls zu korrigieren. Er stellt 
sein Dogma immer hypothetisch, auf Widerruf und unter Vorbehalt 
besserer Einsicht auf. So tritt uns der echte Paranoiker nicht entgegen. 
S. deutet sich die Vorgange in der AuBenwelt, soweit er sie nicht mit 
seinen religiosen Anschauungen in Zusammenhang bringt, in objektiv 
richtiger Weise aus. Ist auch S.s ganzes Sinnen und Trachten auf die 
Vertiefung und Ertiichtigung seines Innenlebens gerichtet, so nimmt 
er der Umwelt gegeniiber keinen „verruckten Standpunkt" ein. S. er- 
kennt richtig, er wertet in zutreffender Weise ein, er handelt folge- 
richtig aus natiirlichen Motiven, ohne dabei in seinen Handlungen ab- 
wegig zu erscheinen, d. h. soweit dieselben nicht in den Bereich seiner 
religiosen Anschauungen fallen. — Bei S. handelt es sich eben mehr 
um ein einseitiges, verschrobenes Verarbeiten des Tatsachenmaterials 
als um eine ausgesprochene krankhafte Schadigung seiner Denkmittel. 
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S. ist auch nicht sentimental. Seine religiosen Vorstellungen sind nicht, 
wie man dies bei krankhaften religiosen Eiferem so haufig findet, mit 
einer besonderen geschlechtlichen Erregung verquickt. S. ist nicht frei 
von Aberglauben. Dahin gehort S.s Uberzeugung von dem Erscheinen 
dee Geistes Verstorbener bei den Spiritisten. Der Aberglaube kann aller- 
dings unter Umstanden einen Ubergang ins Krankhafte darstellen, 
namentlich dann, wenn er mit hochgradiger Urteils- und Willensschwache 
einhergeht, Furcht und Unruhe erzeugt und so die Festigkeit der Per- 
sonlichkeit erschiittert. Von alledem ist aber bei S. nicftts zu finden. 
Aberglaube in diesen Grenzen wird ungemein haufig beobachtet, auch 
bei hochgebildeten Menschen. Auch ich kenne Pastoren, die sich den 
Satan keineswegs etwa als ein negatives Weltprinzip vorstellen, sondem 
als ein recht greifbares Gebilde mit Knochen und Homem. Es sind nur 
wenige Jahre her, da wurde ein Pfleger der Anstalt, der wegen Schizo¬ 
phrenic entlassen werden muBte, wenige Kilometer von der Anstalt 
von einem Pastor mit Exorzismen behandelt. Aberglaubische und ab¬ 
struse religiose Vorstellungen konnen, aber mussen nicht krankhaft 
sein. DasrAbsurde der Vorstellungen gibt hierbei kein unter alien Um¬ 
standen zureichendes Kriterium ab, und ich kann nur wiederholen, was 
ich in einer anderen Abhandlung gesagt habe: „Ich kann die religiosen 
Vorstellungen eines anders Denkenden noch so barock finden. DaB 
sie fakch sind, werde ich ihm fur gewohnlich nicht beweisen konnen. 
Sonst konnten nicht so viele in ihren Endzielen.weit voneinander diver- 
gierende Konfessionen von den tiefsten Denkem der Menschheit mit 
gleich scharfen Argumenten verteidigt werden. “ Darin, daB S. anfangs 
an der Teilnahme am Kriegshandwerk keinen AnstoB nahm, wahrend 
er spater den Militardienst aus religiosen Bedenken abjehnte, muB man 
meines Erachtens nicht die Fortentwicklung eines krankhaften Prozesses 
erblicken. Auch der (normale) Religiose vertieft sich allmahlich und 
wird dann in seinen Auffassungen rigoroser. 

Lassen wir nun einmal die sozialen Kriterien neben den klinischen 
zu Worte kommen, so muB man sagen, daB S. mit seinen abwegigen 
Vorstellungen die Ordnung in keiner Weise stort. S. war immer bis 
jetzt ein stiller, friedfertiger Burger, der niemandem zu nahe trat* 
niemand zu seinem Glauben zu zwingen suchte, fur seinen Unterhalt 
selbst sorgte und die Landesgesetze nur dann nicht befolgte, wenn sie 
gegen seine religiose Uberzeugung verstieBen. Aus diesem letzten Grunde 
allein aber den S. wie einen Geisteskranken zu behandeln, erscheint 
nicht richtig. Dann muBten ganze Sekten pazifistischer Richtung in 
gleicher Weise beurteilt warden. S. w y urde auch auf dex Kranken- 
abteilung von den Pflegern nnd von den luciden Mitkranken nicht 
fur geisteskrank gehalten. Es wurde natiirlich toricht sein, wollte 
der Arzt das Urteil von Kranken liber andere Kranke zum Ausgangs- 
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punkt fur das eigene Urteil nehmen. Aber mitverwerten wird er dieses 
Urteil irnter Umstanden schon einmaj durfen. Denn einmal sind doch 
die kranken Abteilungsgenossen den ganzen Tag mit dem zu Unter- 
suchenden zusammen, und des weiteren ist letzterer im Verkehr mit 
den Abteilungsgenossen unbefangener als mit dem Arzte, und schlieB- 
lich durfen wir nicht vergessen, daB Geisteskranke, namentlich die 
Psychopathen oft gerade fur Abwegigkeiten anderer "Psychopathen ein 
besonders scharfes Auge haben. Also bis zu einem gewissen Grade 
bleibt das Urteil der Abteilungsgenossen doch beachtenswert und 
— unter Umst&nden wenigstens — ein Prufstein dafiir, ob und inwie- 
weit der zu Untersuchende v sich durch sein pathologisches Gebahren 
sozial moglich bzw. unmoglich macht. 

Freilich fiir den Staat bleiben diese Sektierer, namentlich dann, 
wenn sich derselbe im Kriege befindet, eine groBe Gefahr. Sie wirken 
ansteckend auf Gleichgestimmte und konnen zur Untergrabung der 
Kraft im Heere beitragen. Man kann als Arzt mit Leuten wie S. Mit- 
leid haben, aber vpm forensen Standpunkte aus sind sie noch als 
zurechnungsfahig zu, bezeichnen und miissen die Strafe auf sich 
nehmen. 

Es ist nicht uninteressant zu erfahren, wie in anderen Landem 
wahrend des Krieges mit diesen Leuten umgegangen wird. S. erhielt 
hier Briefe von Glaubensgenossen. Danach erhielten in Brooklyn, dem 
Hauptsitz der Vereinigung emster Bibelforscher, mehrere Anhanger 
dieser Sekte Gefangnisstrafen bis zu 20 Jahren. Der Richter in Brooklyn 
begriindete dieses harte Urteil damit, daB ein Exempel statuiert werden 
musse fiir alle diejenigen, welche gleich den Mennoniten und Quakem 
eine Lehre verbreiten, die den Gebrauch der Waffen verbietet. Denn 
eine derartige religiose Propaganda sei fiir die Wohlfahrt Amerikas 
gefahrlicher als eine deutsche Division. 

Natiirlich ist in vollem Umfange ein Mensch vom Schlage S.s straf- 
rechtlich nicht verantwortlich zu machen. Es handelt sich hier um 
einen in religioser Hinsicht von Hause aus stark veranlagten Menschen, 
dessen Veranlagung in eine gewisse Schwarmerei ausgeartet ist, uni 
einen weichmiitigen Menschen mit sehr gesteigertem Selbstgefiihl, mit 
einer Reihe affektbetonter, iiberwertiger Vorstellungen, um einen Men¬ 
schen, der sich in seinem Fuhlen und Denken von dem Durchschnitt 
abhebt, um einen Sonderling mit einem gewissen mystischen Zuschnitt, 
um eine Personlichkeit, die sich nur schwer mischt und eingliedert. 

Die arztliche Beurteilung der religiosen Schwarmer erfordert immer 
eine liebevolle Vertiefung in das eigenartige Vorstellungsleben dieser 
Sonderlinge. Echte Frommigkeit und krankhafte Gedankenausschwei- 
fungen liegen hier oft auf Messersschneide eng beieinander. Ein gutes 
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AugenmaB scheint hierin Kant gehabt zu haben. Derselbe Kant, der 
sich dahin auBert: „Die Kenntnis der andem Welt kann hier nur er- 
langt werden, indem man etwas von demjenigen Verstande einbuBt, 
welchen man flir die gegenwartige notig hat“, spricht mitWorten uber* 
zeugter, warmster Anerkennung von den Pietisten, von denen er sagt: 
,,Sie besaBen das Hochste, was der Mensch besitzen kann, jene Ruhe, 
jene Heiterkeit, jenen inneren Frieden, der durch keine Leidenschaft 
beunruhigt wurde.“ 

Wir haben hier Fragen untersucht aus dem Gebiete der Pathologie . 
des religiosen Lebens, aus einem Gebiete, auf dem sich regste Interessen 
von zwei Disziplinen berlihren. Der richtige Interpret ware hier der- 
jenige, der Fachmann in beiden Disziplinen zugleich, in der Psycho- 
pathologie und in der Religionspsychologie ware. Solch zwiefach Ge- 
wappnete sind schwer zu finden, und so bleibt schon nichts librig, als 
daB jeder seinen Mangeln auf dem anderen Gebiete abzuhelfen versucht, 
so gut er eben kann, daB er sich aber auch andererseits seiner Mangel 
bewuBt bleibt, wenn er einmal in das andere Gebiet eindringen muB. 
Ein Zusammengehen beider Disziplinen wurde beide fordem. Ansatze 
hierzu mogen vorhanden sein. Im allgemeinen ist aber wohl die Neigung 
zur Annaherung nicht besonders grofl, und man kann ofters auf beiden 
Seiten Geringschatzung gegenliber dem Exoteriker aus dem anderen 
Fa^he vemehmen. Die Zunftsperre ist, wie allerwarts, so auch hier 
schadlich und beklagenswert. Ihr ist es nach meinem Dafiirhalten zu- 
zuschreiben, daB in der philosophischen Literatur, auch bei namhaften 
Gelehrten, bisweilen recht falsche Anschauungen zum Ausdruck kommen 
dann, wenn das Gebiet der Psychopathologie beruhrt wird. Anderer¬ 
seits tibersieht mancher Psychiater zu seinem eigenen Schaden das, 
was in der allgemeinen Psychologie fiir ihn bereits vorgearbeitet ist. Die 
tJberlegungen der Psychologen und die der Psychopathologen sind doch 
mancherorts die gleichen. Wenn beispielsweise Nietzsche von der 
Entzweiung der Instinkte spricht — er hat pathologische Zustande 
dabei im Auge — so ahnt er gewissermaBen, wie es mich bediinken 
will, damit schon unsem klinischen Begriff der Schizophrenic voraus. 
Der Fortschritt in der Psychiatric wird gewiB in erster Linie zu suchen 
sein in einer Ausgestaltung unseres Spezialfaches zu einer rein natur- 
wissenschaftlichen Disziplin. Unser Kredit wird in dem MaBe wachsen, 
als es uns gelingt, die Psychiatrie auf eine konkrete Basis zu stellen. 
Vertrauenswlirdige Perspektiven eroffnen uns da unsere Fortschritte 
auf dem Gebiete der Himanatomie und Physiologic, der Gehimchirurgie, 
der Chemie und Serologie. Wenn aber der Irrenarzt liber Dinge nach- 
denkt, die ihm nur anschaulich gegeben sind, meinetwegen liber Affekt- 
anomalien, liber Anderungen der Verstandestatigkeit, liber Schadigung 
des Erinnerungsvermogens u. dgl. mehr, so hat er Begriffe vor sich, 
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die er nur auf dem Wege des Analogieschlusses und der Introspektion 
erfassen kann, dann bewegt er sich in den gleichen tTberlegungen wie 
der Psychologe, und dabei verschl&gt es wenig, ob nun iiber dem Hause. 
in dem in dieser Weise uberlegt und argumentiert wird, Kiinik oder 
psychologisches Seminar geschrieben steht. Vielleicht fiihrt hier auch 
manchen der Ausdruck „Geisteskrankheit“ in die Irre, gleichsam, als 
beschaftige sich derKliniker nur mitdem ,,kranken“ Geiste. Wir diirfen 
dabei nicht ubersehen, daB die Benennung ,,Geisteskrankheit“ doch 
nur einen unzutreffenden Vulgarausdruck darstellt, der aus Bequemlich- 
keitsgrunden ohne Schadigung des Allgemeinverstandnisses fortbestehen 
darf. Der Geist kann natlirlich nicht erkranken, sondem doch nur sein 
materielles Substrat. Wenn meine Uhr in ihrem regelmaBigen Gange 
versagt, so mag es sich um eine Schadigung der Rader, Zahne oder 
Schrauben handeln. Der „Geist“ der Uhr, das sind die GesetzmaBig- 
keiten der Statik und Dynamik sind aber nicht erkrankt. 

Der gleichen Ansicht sind, soweit ich sehe, Irrenarzt und Religions- 
psychologe in zwei Punkten. Einmal schlieBt ftir beide jede Art von 
Hypertrophie in der religiosen Betatigung immer den Verdacht auf 
eine Ausartung ins Krankhafte in sich, und des weiteren sind die Ver- 
treter beider Disziplinen sich darin einig, daB eine scharfe Fixierung 
des Grenzpunktes, an dem sich Psychotisches vom Physiologischen 
scheidet, auf dem Gebiete der religiosen Betatigung unmoglich ist. Je 
mehr der Untersucher in beiden Disziplinen zugleich zu Hause ist, um 
so scharfer wird er diesen Grenzpunkt umzeichnen konnen. 

Die Bedeutung der Religion wird der Arzt nicht unterschatzen, 
ihre bewegende Kraft in der Weltgeschichte wird er nicht verkennen. 
Wo gibt es ein Volk ohne Religion und was ware ein Volk ohne Religion? 
Will man ein Volk vom Erdboden vertilgen, so muB man damit beginnen, 
daB man seine natiirlichen Instinkte, namentlich seine religiosen und 
die damit psychologisch verwandten nationalen ausrottet. Gerade in 
unseren trtiben Zeiten werden heiBe Sehnsuchten nach neuen religios- 
sittlichen Idealen geweckt, und ich glaube, daB trotz der jetzt vielfach 
zunehmenden lauten Absage gegeniiber allem, was Religion heiBt, 
religiose Bewegungen bald mit erneutem Eifer einsetzen werden. Ge- 
wisse Anzeichen bestarken mich in dieser Meinung. So erschienen — 
wie ich hore — in einem pommerschen Stadtchen am letzten Kar- 
freitag dreimal soviel Abendmahlsgaste als zu Friedenszeiten, und in 
einem anderen Stadtchen sollen gerade die Anhanger der U.-S.-Partei 
auf ihrer kirchlichen Trauung mit Nachdruck bestehen. Mit einer 
religios-sittlichen Wiederertiichtigung des Volkes hat der Wiederaufbau 
unseres niedergeworfenen Landes zu beginnen, und wenn dabei auch 
einmal der Arzt gehort werden wird, so wird das gewiB nicht von 
Schaden sein. 

Z. f. d. g. Neur. u. Psych. O. 1L. 10 
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Die Arbeitsmethoden des Irrenarztes und des Religionsphilosophen 
mogen verschieden sein, vielleicht schon deshalb, weil der erstere mehr 
individualpsychologisch, der letztere mehr kollektivpsychologisch in- 
teressiert ist. Aber schlieBlich graben sie doch beide im gleichen 
Garten, und beider Ziel ist gerichtet auf Vertiefung in die ver- 
wickelten, schwer zu ergrundenden Laufe von menschlichem Ftihlen, 
Wollen und Denken. 
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Zur Topographie der corticalen Innervationspunkte des 
Settling- und Kauaktes. 

(Mit Bernerkungen fiber die Veranderung des Hemispharenmarks bei 

Grofihirntumoren.) 

Von 

Niessl v. Mayendorf (Leipzig). 

Mit 3 Textabbildungen. 

(Eingegangen am 15. Mdrz 1919.) 

I. 

Die lokalisatorischen Errungenschaften, welche wir der Beobachtung 
umschriebener Hemisph&renverletzungen in diesem Kriege verdanken, 
sind auf den ersten Blick nur unbedeutender Art. Innerhalb der nun 
sicherstehenden, groBen Linien wurde jedoch unser Wissen durch die 
Klarung gewisser Detailfragen nicht unwesentlich bereichert. Hatte 
der Anblick der durch elektrische Rindenerregung ♦hervorgebrachten 
Bewegungen beim Tierversuch die Meinung hervorgerufen, daB die 
erregbaren Stellen des Cortex anscheinend zielbewuBte Bewegungs- 
formen in Gang bringen, so iiberraschten Lahmungstypen, deren funk- 
tioneller Defekt sich groBtenteils auf die Ausbreitung einzelner peri- 
pherer Nerven erstreckte. Wir sahen nicht selten zentrale Radialis-, 
Ulnari8- und Peroneusparalysen. 

Obschon bei jeder Zweckbewegung die Innervation der aktiven 
Muskelgruppe vomehmlich ein bestimmter Nerv auslost, und die vor- 
gefundenen Lahmungsformen eine, wenn auch nur leichte Mitbeteiligung 
benachbarter Stamme nicht ganz ausschlieBen, so fallen bei den ge- 
nannten Typen nicht bestimmte Zweckbewegungen, sondem all© 
von jenen Muskelgruppen auszufiihrenden Zweckbewegungen aus, 
welche von dem betroffenen Nerven innerviert werden. 

Damit ist fiir den motorischen Cortex ein Lokalisationsprinzip ge- 
geben, welches der zentralen Projektion der Sinnesnerven entsprechen 
whrde. Fiigt man die ebenso sicher bestehende ortliche Trennung 
der corticalen Reprasentanten der einzelnen Gliedabschnitte hinzu, so 
beleuchten selbst klinische Tatsachen allein die Anordnung der 
fokalen Abschnitte in der Himrinde, auch wenn wir einer genauen 
Kenntnis ihrer Lokalitat entraten. Es ergibt sich hieraus die Folge- 

16 * 
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rung, daB dasselbe Organ, wenn es durch zwei von getrennten Nerven- 
gebieten dirigierten, differenten Muskelmassen zwei verschiedenen Funk- 
tionen vorsteht, auch in der Hirnrinde an zwei, wenn auch einander 
benachbarten Punkten vertreten sein wird. Diese Konsequenz gewinnt 
Bedeutung fiir ein so wichtiges Organ wie die Zunge, deren Muskel- 
fleisch ihre bewegenden Fasern einerseits vom Hypoglossus, anderer- 
seits vom Trigeminus und Glossopharyngeus empfangt, und je nach- 
dem diese oder jene, in dieser oder jener Kombination von ihrer Zentral- 
stelle aus erregt werden, zwei so grundverschiedene Leistungen, wie 
die der Lautbildung und der willkurlichen Einleitung des Schling- 
aktes hervorzubringen vermag. Man darf hiervon nicht, wie dies Deje- 
rine getan hat, zu der Aufstellung zweier distinkter Rindenzentren 
fur die Artikulation und den Schlingakt einerseits, die Funktion der 
Sprache selbst andererseits fortschreiten, indem man den unteren 
Teil der vorderen Zentralwindung den ersteren, die Pars opercularis 
frontalis der letzteren als corticalen Ursprungsort zuweist. Lautbil¬ 
dung kommt nicht durch Reizung bestimmter Muskelgruppen allein 
zustande, sondern vollzieht sich nur unter dem EinfluB der sie ein- 
leitenden und an anderer Rindenortlichkeit lokalisierten Wortklang- 
apparates, daher wir durch elektrische Erregung der sog. Stimm- 
und Phonationszentren niemals imstande sind, artikulierte Laute oder 
gar sinngemaBe Verbindungen solcher zu Silben und Worten hervor¬ 
zubringen. Diese letztere Funktion ist ausschlieBlich das Produkt der 
Horsphare des Schlafenlappens, welche durch direkte Leitungen mit 
ihrem Exekutivorgan in der vorderen Zentralwindung verkntipft ist. 
Es ist deshalb moglich — und auch von Dejerine 1 ) mit einem Fall 
belegt w r orden —, daB die Projektionsfelder der Muskulatur des Ge- 
sichts, der Zunge, des Gaumens, des Schlundes funktionieren, wenn 
die Lautbildung aufgehoben ist. Die Unterbrechung bezeichneter Ver¬ 
bindungen allein kann dies nicht zustande bringen, wenn das rechts- 
hirnige Duplikat noch leistungsfahig ist. Wegen der ihm fehlenden 
t)bung entgleist dieses jedoch haufig und seine sprachlichen AuBerungen 
sind dysarthrischer Natur. Liegt der Herd, wie in einem von mir ge- 
schilderten Falle 2 ), im Putamen des linken Linsenkernes, so daB er den 
Zusammenhang der linken Horsphare sowohl mit dem linken als mit dem 
rechten motorischen Sprachzentrum durch Zerstorung der in der auBer- 

1 ) D6jerine, L’Enc^phale Nr. 5. Mai 1907. Cas II: Die pathologischen 
Veranderungen in der Capsula externa und extrema (siehe Abb. 9 u. 10) so wie die 
sekundaren Degenerationen in der vorderen Zentralwindung beweisen die abnorme 
Beschaffenheit der Assoziationssysteme zwischen dem sensiblen und motorischen v 
Nprachgebiet. 

2 ) Niessl v. Mayendorf, Die aphasischen Symptome und ihre corticale 
Lokalisation. Leipzig 1911. Fall Miither, 8. 37—43. 
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sten Kapsel emporsteigenderi Bogenbiindel sowie des Balkens fur die 
beiden Horspharen entzweischneidet, so wird die Unbeholfenheit der 
Lautbildung durch die auffallendere Storung der Paraphasie verdeckt. 
Wird, wie bei Dejerine, trotz Intaktheit des linken motorischen 
Sprachzentrums, dasselbe durch eine Lasion seiner direkten Leitungeu 
zur linken Hdrsphare von dieser bei gleichzeitigem Untergang des 
rechten motorischen Sprachzentrums isoliert, tritt dauemde Wortstumm- 
heit auf. 

Vermogen wir demnach ein von dem corticalen Schluckzentrum 
getrenntes Sprachzentrum nur insofem anzuerkennen, als fur die bei 
jedem Akt tatigen differenten Muskelgebiete und Nerven andere 
Rindenprojektionen vorauszusetzen sind, so folgt hieraus noch keines- 
wegs die Notwendigkeit, letztere in verschiedenen Windungen unter- 
zubringen. 

Der Schluckakt selbst zerfallt in eine willktirliche und unwillkur- 
liche Bewegungskomponente. Nur die erste ist dem EinfluB der GroB- 
hirnrinde unterworfen, was durch ihren Wegfall bei Exstirpation der 
Hemispharen bewiesen wird. Der reflektorische Teil wird erst durch 
Beruhrung der Zungenwurzel ausgelost. Ich halte mich jedoch in 
Hinblick auf die experimentellen Untersuchungen H. Krauses 1 ) fur 
berechtigt, einen zweiten, durch die Hirnrinde fiihrenden Reflexbogen 
fur existierend zu erklaren, so daB beim erwachsenen Menschen die 
zum BewuBtsein gelangenden Empfindungen am Zungengrund es sind, 
welche die Bewegungsfolge des Schlingens einleiten. Daher das haiifige 
Verschlucken bei BewuBtseinstrtibungen. 

H. Krause 1 ) hatte, ausgehend von den Versuchen H. Munks 2 ), 
nachdem es ihm durch eine von ihm - entdeckte Methode gelungen 
war, bei einfachem Tageslicht die motorischen Vorgange im Kehlkopf 
und Rachen seiner Hunde zu beobachten, an der steil nach unten 
abfallenden Flache des G. praefrontralis mit dem faradischen Strome 
gereizt, und neben schwacheren und starkeren Zusammenziehungen 
der vorderen Halsmuskulatur, Hebung des Kehlkopf es, des Gaumen- 
segels, Kontraktionen des oberen Rachenschntirers wie auch des hin- 
teren Teils des Zungenriickens mit Beteiligung des M. mylohyoideus, 
der Arcus palatoglossi und partiellen oder totalen VerschluB der Glottis 
und des Aditus laryngis wahrgenommen. Es ist nun bedeutungsvoll, 
daB bei einseitiger Exstirpation der elektrisch gereizten Gegend vor- 
iibergehende, bei doppelseitiger dauemde Phonations-, nicht Schluck- 
lahmungen sich zeigten, und der Experimentator bemerkt, zur Hervor- 

J ) H. Krause, Archiv f. Physiol. 1884, S. 203—210. 

2 ) H. Hunk, Uber die Stimlappen des GroBhims, Reizversuche. Sitzungs- 
berichte der kgl. preuB. Akademie der Wissenschaften zu Berlin 20. Juli 1882, 
Bd. II, S. 774. 
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bringung letzterer ware die Entfernung eines weit umfangreicheren 
Rindenareals erforderlich gewesen. 

Alls diesen Versuehen wtirde man schlieBen: 1. Die durch Zungen- 
ruckenbenihrung ausgeldste motorische Einleitung des Schlingaktes 
ftihren willktirliche Muskeln aus, deren Innervationspunkte in der 
Himrinde liegen miissen, 2. das Phonationszentrum am Hundegehirn 
diirfe innerhalb des Schluckzentrums seine Lage haben, da dieselben 
Rindenpartien, welche auf elektrische Reizung mit Schluckbewegungen 
antworten, nach ihrer Exstirpation keine Storung derselben, wohl aber 
Phonations8torungen erkennen lassen. Der elektrische Reiz miiBte da- 
he^ eine ausgebreitetere Wirkung haben als die Exstirpation. 

Der willkiirlich ausgeloste Anfang des Schlingaktes wird durch die 
' Kontraktionen der Mm. mylohyoidei, welche den Boden der Mund- 
hohle abflachen, durch die Mm. styloglossi, stylohyoidei und digastrici, 
welche die Zunge und das Zungenbein nach oben und hinten be- 
wegen, bewirkt. Der M. mylohyoideus wird vom N. trigeminus, der 
M. styloglossus, der M. stylohyoideus und hintere Bauch des 
M. digastricus vom N. facialis, der vordere Bauch des letztgenannten 
Muskels wieder vom N. trigeminus mit Fasern versehen. Wirft man 
hierzu einen vergleichenden Blick auf die Skizze des Schimpansen- 
gehims, in welches Ortinbaum und Sherrington 1 ) die erregbaren 
Foci der vorderen Zentralwindung verzeichnet, und versucht sich nach 
diesen eine Vorstellung von der zentralen Ausbreitung dieser drei 
Nerven in der Himrinde zu machen, so tiberzeugt man sich, daB das 
Projektionsfeld der von ihnen innervierten Muskulatur fast mit dem 
ganzen unteren Drittel der vorderen Zentralwindung zusammenfallt. 

Auch Semon und Horsley 2 ) haben im FuBteil der vorderen 
Zentralwindung ein corticales Larynxzentrum experimented nachge- 
wiesen und derChirurg Feodor Krause 2 ) sah bei der zu therapeutischem 
Zwecke an zwei Epileptikem vorgenommenen Ablatio corticis 
dieser Himgegend zu seinem Erstaunen motorische Aphasie, als die¬ 
selben aus der Narkose erwachten. 

Wie die Sprach- und Schlingmuskulatur in der Peripherie in ge- 
wissem Sinne dieselbe ist, nicht voneinander geschieden werden kann, 
sondem Muskeln, die einmal zum Sprachakt verwendet werden, ein 
andermal, in anderer Kombination und Innervationsstarke, sich beim 
Schlucken beteiligen, so diirften ihre Projektionsfelder in der Him¬ 
rinde sich ebenfalls teilweise decken, jedenfalls aber nahe beieinander- 
liegen. 


1 ) Griinbaum u. Sherrington, Proceedings of the Royal Society 1903, 
Vol. LXXII, p. 153. 

2 ) Feodor Krause, Med. Klin. 1909, Nr. 38. 
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Herrscht hierin eine befriedigende Ubereinstimmung, so zeigen Tier- 
experiment wie klinisch-anatomisches Ergebnis, daB die Innervation 
der fur das Schlucken notwendigen Muskelgruppen beider Korper- 
halften von einer Hemisphere aus erfolgen kann, wie dies fur die 
Fuoktion der Sprache langst bekannt ist. Herr Alfons Jakob 1 ) hat 
in einer sehr fleiBigen, aber unvollstandigen Zusammenstellung bei 
seinen Anmerkungen auf kasuistische Belege hingewiesen. Bereits 
die Titel zweier alterer Mitteilungen v. Bamberger: Ein Fall von Er- 
krankung der linken vorderen Zentralwindung mit doppelseitigen 
Facialis-, Zungen-, Gaumensegel- und Kieferkrampfen und Pseudo- 
bulbarparalyse (Jahrbuch der Wiener Krankenanstalten 1913) und 
Kirchhoff: Cerebrale glosso-pharyngo-labiale Paralyse mit einseitigem 
Herd (Archiv f. Psych. XI, 1881) enthalten solche Mitteilungen. 

Die corticale Schlucklahmung, welehe durch einseitige Hemispharen- 
erkrankung bedingt wird, hat mit der Spraehstorung desselben Ur- 
sprungs noch gemein, daB sie sich wie diese in der Regel bald zuruck- 
bildet resp. verschwindet. Sie ist, wenn darauf geachtet wird, fast 
eine konstante Begleiterscheinung der initialen Aphemie, auch wenn 
sie nur wenige Stunden nachweisbar ist. Der erste Patient, an dessen 
Gehim Broca 2 ) die Lokalitat der Spraehstorung entdeckte, bot Schluck- 
beschwerden infolge einer Lahmung der Pharynxmuskulatur. Ebenso 
schildert Carrier 3 ) einen motorisch Aphasischen, dem die Nahrungs- 
aufnahme sofort nach dem Anfall Schwierigkeiten bereitete. Mader 4 ) 
berichtet gleichfalls liber eine Kombination von motorischer Aphasie 
mit Schluckstorung. Der Patient Fomm 6 ), dessen Krankenbericht und 
anatomischen Befund ich ausftihrlich dargelegt habe, verschluckte sich 
haufig infolge einer Parese des Gaumensegels. Rosenblath 6 ), Gold¬ 
stein 7 ), D’Ormea et Fraterini 8 ) lieferten weitere Beitrage. Da in 
dem zuletzt Angefiihrten die bulbaren Ausfalle im Vordergrund des 
Krankheitsbildes standon und sein Bericht in einer den Deutschen 
weniger zuganglichen Zeitschrift abgedruckt ist, ftige ich eine das 
Wesentliche zusammenfassende Mitteilung hier ein. Ich lege kein 

*) Alfons Jakob, Archiv f. Psych. 45, 1097—1228. 

2 ) Broca, Bull. Soc. anat. Paris 1861. 

3 ) Carrier, Etude pur la localisation dans le cerveau de la faculty du langage 
articul6 (Th&se de Paris) 1876. 

4 ) Mader, Wiener med. Presse 1885, Nr. 3. 

6 ) Niessl v. Mayendorf, Die aphasischen Symptome und ihre corticale 
Lokahsation. 1911 bei Engelmann S. 110—121. 

•) Rosenblath, Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. 3. bis 4. H., 1907; zit. 
nach Jakob. 

7 ) Goldstein, Contributioni la studial Paralisici pseudo-bulbare. Bukarest 
1901; zit. nach Jakob. 

8 ) D’Ormea e Fraterini, Gazzetta degli ospedali e delle cliniche 29aprile 
1906. 
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groBes Gewicht darauf, ob bei einseitigem Ursprung der Schlinglahmung 
die andere Hemisphare untersucht und herdfrei gefunden wurde, wenn 
es im klinischen Bericht feststeht, daB die Schlinglahmung mit dem 
apoplektischen Insult, mit den typischen Paresen und der Sprach- 
storung gleichzeitig aufgetreten ist. Von den sieben hier herangezogenen 
Beobachtungen sind es sechs, in welchen die Herderkrankung in der 
linken und eine, in welcher sie in der rechten GroBhirnhalfte ihren 
Sitz hatte. Wir mochten dieser Haufigkeitsziffer doch einige Bedeutung 
beimessen, da, wie wir gleich sehen werden, die uns bekannt gew'ordenen 
Falle von Geschwulsterkrankungen des GroBhirns mit Lahmungs- 
erscheinungen des corticalen Schling- und Kaumuskelapparates aus- 
schlieBlich links etabliert waren. Die pseudobulbaren Symptome ver- 
fliichtigten sich in alien Fallen sehr bald, wenn es sich urn Malacien 
nur einer Hemisphare handelte. 

Ein 76jahriger Alkoholist, welcher wegen einer Psychose in der Irrenanstalt 
untergebracht werden muflte, verliert plotzlich die Sprache, nach einem Anfall, 
welcher von Pariisthesien in den Giiedern, Summen in den Ohren und Schwindel 
eingeleitet worden war. Er wurde dabei nicht vollstandig bewuBtlos. Vergebens 
bemuhte er sich, einen Laut hervorzubringen. Aus deni halb geoffneten Munde 
floB der Speichel, die Lippen murmeiten unartikulierte Laute. Der rechte moto- 
rische Trigeminus war paretisch, der nasolabiale Anteil des unteren Facialis rechts 
paralytisch, links paretisch. Die Zunge vollstandig gelahmt (completamente para- 
lizzata), fiel, sich selbst iiberlassen, nach hinten und behinderte die Respiration, 
so daB Pat. vorniibergeneigt sitzen muBte. Ausgesprochene Parese der Pharynx- 
muskulatur. Trotzdem war der Schluckreflex nicht vollig erloschen. Pat. konnte 
nichts essen, weil Gefahr bestand, daB die Speisen in die Luftrohre gerieten. Parese 
des Larynx; der Schlingakt sehr erschwert, fast ganz unmoglich (la deglutizione 
riesciva difficile quasi impossibile). Stertoroses Atmen. Anasthesie der rechten 
und Hypasthesie der linken Gesichtshalfte bei Beruhrung und Druck. Unempfind- 
lichkeit des Gaumensegels, Unterempfindlichkeit der Schleimhaut des Pharynx 
und Larynx sowie der vorderen Zungenhiilfte. 

Riickgang der Lahmungserscheinungen nach 4 Tagen. Am 5. Tag Besserung. 
Am 0. schluckt Pat. Fliissigkeiten gut und kann allein essen, am 8. konnen die 
Gesichtsmuskeln wieder bewegt werden. Am 10. spricht Pat. bereits einige Worte, 
am 12. spricht und singt er perfekt. Am 16. ein ca. 8 Tage dauemder rechtsseitiger 
Hemispasmus der Zunge und des Antlitzes. Nach zirka 20 Tagen war von den an- 
gefiihrten Symptomen bis auf einen Riickgang seiner intellektuellen Fahigkeitcn 
nichts zu inerken. Nach einem Monat Tod an einem Herzfehler. 

Sektionsbefund: Linke Hemisphare: Cber dem linken Frontallappen ein 
bandartiges Blutkoagulum in der Hohe der Brocaschen Windung. Dasselbe brei- 
tet sich von da aus auf das untere Drittel der vorderen Zentralwindung, den Pa- 
rietallappen, sowie den Temporallappen aus, wahrend es nach vorne zu auf die Pars 
orbitalis iibergreift. Uber dem FuB .der dritten Frontalwindung erreicht es eine 
Breite von 5 mm, wo es einem Kollateralast der Arteria Fossae Sylvii, welcher wie 
angenagt aussieht, anhaftet. Die Himsubstanz unter ihm ist anscheinend normal. 

Die beiden, mir zuganglich gewordenen Beobachtungen von Tumoren 
der linken Hemisphare mit bulbaren Erscheinungen sind Jakob ent- 
gangen und mogen daher hier in Kiirze referiert werden. Den ersten Fall 
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entnehme ich einer verschollenen Dissertation Theodor Seufferts 1 ) 
aus Wurzburg, welcher ihn wieder in den Bull, de 1. soc. anatom, vorfand. 

Mahot 2 ): Ein 48jahriger Mann wird plotzlich von einem apoplektischen In¬ 
sult mit BewuBtseinsverlust und heftigen Konvulsionen befallen. Als er wieder 
zu sich kommt, besteht rechtsseitige Armlahmung. Seitdem Kopfschmerzen imd hier 
und da Erbrechen. Etwa 14 Tage spater ein zweiter Anfall mit Zuckungen im Arm, 
Bein und Gesicht rechterseits; BewuBtsein erhalten,, Sprache unmoglich. In den 
nachsten Tagen weitere Anfalle, doch beschranken sich dabei die Zuckungen aus- 
schlieBlich auf den rechten Arm. Einige Zeit spater wieder mehrere Anfalle; da- 
zwischen immer Kopfschmerz, Schlingbeschwerden, Erbrechen, leichte Erachwe- 
rung der Sprache. Abnahme der Intelligenz. Parese des rechten Facialis in seinen 
unteren Zweigen, Paralyse des rechten Armes, keine Sensibilitatsstorung. Tod 
9 Wochen nach dem ersten Anfall. 

Sektion: In der linken GroBhimhalfte ein Gliom vom Durchmesser eines 
lO-Centimes-Stiickes, welches ausschlieBlich dem G. centralis anterior aufsitzt an 
der Stelle, wo dieser sich mit der zweiten Stimwindung vereinigt. Die Meningen 
sind an dieser Stelle mit dem Tumor verwachsen. 

Der zweite Fall ist von Hirt 3 ) beschrieben. 

65jahrige Pat., seit 7 Jahren anfallsweise auftretende linksseitige Gesichts- 
schmerzen, welche von krampfhaftem Zucken des linken Facialis begleitet waren. 
Nach 3 jahrigem Bestehen des Symptoms tritt im Gefolge der Anfalle eine Schwache 
der Kaumuskeln auf, welche spater dauemd vorhanden war und an Intensitat 
allmahlich zunahm. Ein Jahr darauf konnte Pat. nur mit groBer Muhe selbst 
weiche Speisen zerkauen imd war bald nur auf den GenuB fliissiger Nahrung an- 
gewiesen. Der Unterkiefer, welcher nur maBig fest gegen den Oberkiefer ange- 
driickt wurde, sank im Schlafe herab. Das Kauen wurde unmoglich, Pat. ver- 
mochte bloB mit Anstrengung den Mund zu schlieBen, die Masseteren erschienen 
ganz kraftlos. Per Schlingakt noch normal, bald aber auch Schluckbeschwerden; 
„die fliissigen Nahrungsmittel geraten oft in die Luftwege und veranlassen heftige 
und andauemde Hus tens toBe“. Tod an Pneumonie. 

Sektionsbefund: Ein haselnuBgroBes Psammon, welches dem unteren 
Drittel der linken vorderen Zentralwindung und einem Teil des FuBes der zweiten 
und dritten linken Stimwindung aufliegt. 

Auffallend ist, daB in beiden Fallen sich die Storungen der Sprache 
zuriickbildeten, wahrend die Lahmung der Kau- und Schlingwerk- 
zeuge progredient schlimmer wurde. Es scheint, daB eine Geschwulst 
mit ihrer Druckwirkung auf das ganze Gehim den funktionellen Eraatz 
durch die zweite Hemisphare verhindert. 

II. 

In Anbetracht der Seltenheit solcher durch Geschwulstbildung in 
einer Jlemisphare hervorgerufenen Pseudobulbarparalysen bedarf es 
wohl keiner Rechtfertigung, wenn ich den beiden oben skizzierten 


x ) Th. Seuffert, Klinische Beitrage iiber die Beziehungen der Groflhirarinde 
zu Kehlkopf und Rachen. Inaug.-Diss. Wurzburg 1889, S. 8. 

2 ) Mahot, Bull de 1. soc. anatom. 1878. 

a ) Hirt, Berliner klin. Wochenschr. %4, 488—490. 1887. 
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Fallen einen dritten anreihe, bei welchem mir die Moglichkeit ward, 
die erkrankte Hemisphare in eine fortlaufende Sene von Horizontal- 
schnitten zu zerlegen und sowohl die lokale als die allgemeine Wirkung 
des Tumors auf das Hemisph&renmark an Weigertpraparaten zu stu- 
dieren. 

Die Kranke, deren Geschichte und Sektionsbefund ich hier vor- 
bringe, gehorte der Psychiatrischen Kiinik in Halle a. a. Saale an, 
als dieselbe noch von Wernicke geleitet wurde. Die linke GroBhim- 
halfte mit der Herderkrankung wurde mir zur anatomischen Unter- 
suchung iiberlassen. 

Ich sprach uber den Fall in der medizinischen Gesellschaft zu Leipzig, 
wo ich die Praparate demonstrierte 1 ). 

Einer eingehenderen Schilderung der Praparate sei eine kurze 
Wiedergabe des klinischen Symptomenbildes und deren Verlauf voran- 
geschickt, wie sie im Sitzungsbericht der genannten Gesellschaft vom 
29. Juni 1909 von mir dargelegt wurde. 

Eine 45jahrige Bergroannsfrau wuchs am 4. VHI. 1904 der Nervenklinik 
in Halle a. S. zu. Im Herbst 1903 koqnte sie plotzlich nicht sprechen: sie war 
eine Viertelstunde sturnm, aber bei Verstande. Die letzten 6 Wochen vor der 
Aufnahme wurde die Sprache allmahlich schlechter, die linke Schadelhalfte sehr 
klopfempfindlioh, der linke vierte Gehirnnerv paretisch. Mit dem linken Aug- 
apfel kann Pat. nicht ganz nach unten blicken. Der rechte Gesichtsnerv inner- 
viert schwach. Die Zunge ist sehr unbeholfen, weicht stark nach rechts ab, 
kann kaum Uber die Z&hne gebracht werden. Kau- und Schlingstbrung, Tri - 
mus. Beide Processus mastoidei druckschmerzhaft. Pat. iBt sehr wenig, weil 
sie nicht schlucken kann. Der reflektorische Teil des Schluckaktes geht jedoch 
unbehindert vonstatten. Anarthrie, aber keine Aphasie. Anfangs rechtsseitige 
Parese, sp&ter spastische Hemiplegie ohne Sensibilitatsstbrungen. Auch die linke 
Korperhalfteparetisch, jedoch schlaff gelahmt. Ptosis links. Zurtickbleibendes linken 
Bulbus bei konjugierter Blickbewegung nach links. Maximale Divergenz der 
Aug apfel bei Bewegungen derselben nach links. Maximale Dilatation der Pupillen 
und nur spurweise Reaktion. Ohne wesentliche Anderung der Symptome Exit us. 

Das klinische Bild lieB an einen Tumor in der Medulla oblongata 
denken. 

Bei der Autopsie fand man zur Uberraschung eine borsdorferapfel- 
groBe, scharf abgegrenzte Geschwulst im dritten unteren Viertel bei- 
der Zentralwindungen der linken Hemisphare. Die photographische 
Aufnahme, welche Fig. 1 wiedergibt, war mehr darauf bedacht, die 
Greschwulst selbst zur Ansicht zu bringen, als deren Lagebeziehung zu 
den einzelnen Windungsabschnitten zu veranschaulichen. Dies wiirde 
der Fall gewesen sein, wenn die auf der medialen Flache ruhende 
Hemisphare in den Scheitelpartien durch eine Unterlage gehoben 
worden ware. Auf den ersten Blick nimmt die Geschwulst ein be- 

x ) Siehe Miinch. med. Wochenschr. 1909, Nr. 35. 
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deutend groBeres Gebiet der GroBhirnhalfte ein, als dies in Wirklich- 
keit der Fall war. 

Genaue MaBe bezuglich der Ausdehnung des Tumors an der Ober- 
flftche wurden nicht abgenommen. Die histologische Untersuchung 
seiner Gewebsbestandteile ergab ein Gliosarkom. 

Nehmen wir bei der Betrachtung der den Tumor umgebenden 
Windungen die Zentralfurche zum Ausgangspunkt unserer Orientierung, 
so gewahren wir, daB das Neugebilde beide Zentralwindungen, die 
vordere und hintere einnimmt. Das Operculum Rolandicum ist nach 
abwarts und innen verdrangt. Die erste Schlafenwindung erscheint in 
ihrem mittleren Anted stark komprimiert, wahrend die tiefen Quer- ' 
windungen, wie wir dies an der abnormen Stellung des Sulcus acusticus (a) 
erkennen, dessen Spitze normalerweise nach vome, hier aber nach 
hinten sieht, betrachtlich occipitalwarts verschoben sind. Der Sulcus 
praecentralis und retrocentralis sind von der krankhaften Bildung frei- 
geblieben. 

Aus der in ilblicher Weise vorbereiteten und in Celloidin einge- 
betteten Hemisphare wurde eine kontinuierliche Schnittreihe hergestellt, 
aus welcher wir etwa 120 Stticke auswahlten, nach Weigert-Pal 
farbten und in Canadabalsam einschlossen. Die Briicke und das ver- 
langerte Mark wurden in vertikotransversale Schnitte zerlegt, und ent- 
wederebenfallsmitHamatoxylin nach Weigert-Pal oder Carmingefarbt. 

Der Zweck dieser Untersuchung ist einerseits die genaue Fest- 
stellung der Ausgedehntheit der Neubildung innerhalb der Hemisphare, 
deren unmittelbaren Wirkung auf das verdrangte oder von ihr ersetzte 
Gewebe, auf die Nachbarschaft, sowie der mittelbar durch dieselbe 
gesetzten Veranderungen des Hemispharenmarks, sei es in der Form 
strangformiger sekundarer Degenerationen, sei es durch den die ge- 
gesamte Hemisphare komprimierenden EinfluB. 

Ich steige bei der Schilderung der einzelnen Schnittebenen vom 
Scheitel basalwarts in derselben Reihenfolge, in welcher dieselben 
beim Schneiden dem Gehim entnommen wurden. 

Der Horizontalschnitt Nr. 20 bringt eine Ebene zu Gesicht, die 
i)berhalb der Geschwulst gelegen ist. Es erecheinen in der Mitte die 
beiden Zentralwindungen, von denen die vordere durch ansehnlichere 
Breite nicht nur des Rindenbelages hervorsticht. Bereits in dieser 
Hohe schieben sich die ventraleren Partien beider Windungen nach 
vome und innen, so daB die physiologische Schragheit der Zentral¬ 
furche von oben hinten und innen nach unten vorne und auBen bei- 
nahe zu einer rechtwinkeligen Knickung in ihrem unteren Anted ver- 
andert ist. AuBer den beiden Zentralwindungen gelangen stimwarts 
-die erste und zweite Stimwindung, occipitalwarts die obere Scheitel- 
windung zur Anschauung. 
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Augenfallig ist ein abnormer Mangel des gesamten Markes an Tink- 
tionsfahigkeit mit Hamatoxylin sowohl der vorderen als der hinteren 
Zentralwindung, einschlieBlich des aus letzterer entspringenden Win- 
dungsastes der ersten Parietalwindung. Die ungenugende Farbbarkeit 
des Markes erstreckt sich auch auf das Rindenmark der genannten 
Windungen. Die abnorme Helligkeit ist gleichmaBig verbreitet, sowohl 
das tiefe Mark, welches die Projektionsfasem und Balkenbiindel ent- 
lia.lt als das an die Rinde grenzende Mark der Assoziationssysteme, 
ist ganz hellviolett. Die hintere Zentralwindung, welche in ihrem 
konvexen Abhang an den oberen Geschwulstrand heranreicht, ist 
lichter als der Zapfen der vorderen Zentralwindung, welcher frontal- 
warts gestellt, die hintere Wand des Sulcus praecentralis bildet. In 
dem stumpfen Winkel, welchen laterales Ende der hinteren Zentral¬ 
windung mit demjenigen der zweiten Stirnwindung bilden, zeigen sich 
Anschnitte der Geschwulstspitze. Zahlreiche Lumina der BlutgefaBe 
klaffen insbesondere im Mark der beiden Stimwindungen. 

Sehr bald tritt ein Segment der Tumorspitze in die Schnittebene. 
Die Hemispharenhohe erscheint' daher als eine abnorm kleine. Der 
Tumor selbst erweist sich auch auf dem Durchschnitt wie bei dem 
Anblick der Hirnoberflache als ein scharf begrenztes Gebilde, hinter 
dessen riickwartiger Flache ein nichtdifferenziertes Stuck Hirngewebe 
zwischen dieser und der hinteren Zentralwindung gleichsam eingekeilt 
ist. Die auffallende Blasse des gesamten Marks der vorderen, der 
hinteren Zentralwindung, des oberen Scheitellappens sowie die GefaB- 
dilatationen sind auch hier deutlich. AuBerdem finden wir, daB auch 
das Mark der zweiten Stirnwindung an der Blasse der mit ihr ver- 
bundenen Centralis anterior teilnimmt, wahrend die laterale Halfte 
der vorliegenden Scheitelwindung starker mit Farbstoff impragniert ist. 

An den folgenden Schnittbildern nimmt die Tumormasse, die sich 
allseits scharfrandig absetzt, rasch an Umfang zu und erreicht eineu 
Querdurchmesser von 3 cm und einen sagittal gestellten Langsdurch- 
messer von fast 4 cm. Die Geschwulst sitzt gerade in der Rinde der 
beiden Zentralwindungen. Ihr hinterer und vorderer Rand wird von 
einem ganz schmalen Rindensaum eingefaBt. Medialwarts erscheint 
der noch erhaltene Rindengrund der Zentralfurche, von zwei hier 
isoliert stehenden Geschwulstpartikelchen durchsetzt. Der an die 
Tumoroberflache geschmiegte Rindensaum ist ein Rest der unter- 
gegangenen vorderen und hinteren Zentralwindungsrinde. Der uber 
die Halfte der Hemispharenbreite tief einschneidende S. praecentralis 
ist in seiner lateralen Halfte nach vome gedrangt. Das ganze tiefe 
Hemispharenmark ist ziemlich gleichmaBig hellgrau, am lichtesten ist 
dasjenige der Konvexitat des unteren Scheitellappens. Nur die kurzen 
Bogenbundel der Randpartien treten durch tiefere Farbung hervor. 
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Keubrtdidjg ub*exfc£ttni#wftdig j*irc>th tferBekfiop^ftntdud SiU der O^ochwaiat in das 

drttte bitter* Vi«ft4?l b(iiticr r foni r»i<*intinnfic-ii Das UiitefStie, voUkoruni^u (reieX'Jertel;. Jat anf 
der Photo#fdpbie uteht sichtbar,*fpM Xag« patdr artte% und ihnen der 

Itii^hdifito$iD\iefl a»i*sevit*Hen HU Die 'oib0r*i^^hW/enw1ft^4tttt 1st dcrart iuaammen 

jiedrlickfc d»,tf ut kaucj »/., s>o breit. fat* la di*> zwmtn SDniWerwindunc, Die len?poralen Quer- 
wiuduit^en sind na^b Ibpten voraeiioi/«n t v>:is bereita a# der HirnXuiivHiitAt dftdurch keiuitlich 
'whrd, dafi det. .&iic*w acueUciis mit suinem oberan Dfj.de fdc-iji^ nadi. rornv/ souderu d.#cU 
Mnteu T, Tfiiotm Cn. vordmv C>, hintem Centralwl/ii1nn« ,.S, ^rate S^biitbmwmdopg. 

m. ftuicus tfOXiStlfcU*, 


Ktumun uueh e-inert suKriigen langeren Durcltmesaer vot> 2 5 /<. nil; 
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d>;rn Herd femdingen, Wte Bas Mark 'les Stirnbirtik Oder dek rriediiden 
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logisch morschen brtichigen Eindruck. Es zerfiel unter dem Messer. 
Ein vom hellen Grunde sich scharfer abhebendes Assoziationssystem, 
welches hinter dem Tumor hervorkommt und den Rindenboden der 
nachstvorderen intakten Furche umgreift, um in den hinteren Hang 
des sich anschlieBenden Windungsberges einzustrahlen, tritt hervor. 
Da auch das Rindenmark seine normal scharfe Tinktionsfahigkeit mit 
Hamatoxylin eingebliBt hat, ist die sonst so leichte corticale Differen- 
zierung der vorderen Zentralwindung von der iibrigen Hemispharen- 
rinde hier unmoglich. 

Auf Schnittebenen durch den oberen Schweifkem ist das Neo¬ 
plasma zu einem nur mehr erbsengroBen Gebilde reduziert, welches 
in der Tiefe des Rindengrundes der Zentralfurche seinen Sitz hat. 
Das erwahnte, liber zwei kleine Rindentaler ausgespannte, diese um- 
klammernde Conductorenbiindel hat auch in dieser Ebene auffallend 
stark Farbe behalten. Das iibrige Hemispharenmark, jedoch insbe- 
sondere dasjenige des unteren Scheitellappens mit seinem Ubergangs- 
gebiet in die erste Schlafenwindung ist ganz hell. Die Markfaserzuge 
im Rayon der Pars opercularis Rolandica sowie der hinteren Frontalis, 
welche das Dach des Linsenkerns bilden und durch dessen obere Kante 
hindurchtreten, sind nicht nur schwach gefarbt, sondem auch in ihrer 
Konsistenz so verandert, daB das Gewebe bei der Preparation an 
mehreren Stellen einriB. Die Faszikel der inneren Kapsel, welche 
am normalen Weigertpraparat sich durch Tinktionskraft von ihrer 
Umgebung auszeichnen, lassen sich von dieser, besonders, was ihre 
lateralen Gruppen betrifft, nur schwer unterscheiden. 

Nur noch wenige Schnitte, und von der Geschwulst ist nichts mehr 
zu sehen. Das eigentliche Operculum Rolandicum, das die Insel- 
windungen uberhangende Dach, ist in Rinde und Mark frei geblieben. 
BloB der Markkem ist deutlich schwacher gefarbt als normal. Das- 
selbe gilt fiir den unteren Parietallappen, das Mark des G. supramargi- 
nalis, das Inselmark, die Capsula externa und extrema, das Knie und 
den hinteren Schenkel der inneren Kapsel. Das Putamen, welches 
nun in groBerer Ausdehnung vorliegt, ist siebartig durchbrochen, 
wahrend der Schweifkem sein gewohnliches, homogenes Aussehen hat. 
Ebenso sind die Faserpakete des vorderen Schenkels der inneren Kapsel 
wie das Stimhirnmark tiefdunkel. 

Schnittebenen, welche durch den Thalamuskopf gefiihrt sind, lassen 
die aufgezahlten Markgebiete, wie hinter einem Schleier, in mattem 
Ton erscheinen. Das Putamen ist auch hier von zahllosen kleinen 
Liicken durchsetzt. 

Abb. 2 ist die photographisch getreue Wiedergabe eines horizontalen 
Hemispharenabschnittes im Niveau der Mitte des Sehhiigels. Eine 
auffallende Blasse des ganzen hinteren Schenkels der inneren Kapsel 
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Stelle der kraftigen Fasem finden sich weiBe Nebel, Stabchen, welche 
die Gruppen sondem, und Flecke, von denen ein 3 mm langer und 
2 mm breiter im hinteren Drittel des hinteren Schenkels der inneren 
Kapsel seinen Sitz hat. Auf alien Schnitten, welche das erste GUed 
des Linsenkemes ansichtig werden lassen, vermiBt man jegliche Mark- 
fasem, auch jene braunen, nach der auBeren Kante ,,dendritisch sich 
zu starkeren Btindeln sammelnden Faserkon volute 4 4 (Meynert). Erst 
auf jenen durch die Wurzeln der Inselwindungen gefiihrten Horizontal- 
abschnitten, auf welchen sich das erste Linsenkemglied in einen tempo- 
ralen und frontalen Anted zu scheiden beginnt, tauchen vereinzelt 
die soeben erwahnten Markbiindel auf. Diese werden immer weiter 
basalwarts zahlreicher, insbesondere im Stimteil des mit dem Schweif- 
kernkopf zu einer Einheit nun zusammenflieBenden Linsenkems. 

Wir erblicken auf der Abb. 3, die eine Ebene aus den tiefsten Gegenden 
des Nucleus lentiformis vorftihrt, nicht nur die beiden inneren Glieder 
des Globus pallidus reichlich von Markfasem durchsetzt, sondem auch 
mit bloBem Auge die Radiarfasem im Streifenhiigel. Ein wenig unter- 
halb der Mitte wird das Putamen, etwa dort, wo es sich in ein um- 
fangreiches, vorderes und ein kleineres hinteres Segment einschntirt, 
von dem Strang der vorderen Commissur traveraiert. Von derselben 
erscheint im Schnittbild nur eine kurze Strecke, ein Stumpf. In der 
nachsten Umgebung desselben zeigen sich Gruppen erweiterter Blut- 
gefaBe. Zwischen dem inneren Rand des Globus pallidus und dem 
auBeren der Capsula interna erstreckt sich dem ganzen Rand der letz- 
teren entlang eine mehrere Millimeter breite, unscharf begrenzte weiB- 
liche Zone. Im eraten Glied des Globus pallidus, hart an der trennen- 
den Marklamelle, befindet sich ebenfalls ein weiBer Fleck, sowie zwei 
weitere im letzten Viertel des hinteren Schenkels der inperen Kapsel. 
Auch gegen den Sehhtigel zu werden die Blindelgruppen der inneren 
Kapsel von einem schmaleren lichten Streifen eingefaBt. Diese offenbar 
marklosen Areale werden durch feine, gleichfalls hamatoxylinfreie 
Briicken verbunden, welche die Fasem der inneren Kapsel zu ge- 
schlossenen Paketen zusammenfassen, also ganz ahnliche Negative, 
wie sie das Praparat dargeboten, welches der Abb. 2 als Vorlage ge- 
dient hat. Nur sind hier die in den hintersten Fasergruppen der hinteren 
Kapsel dort angedeuteten lichteren Stellen zu scharfer umrissenen 
weiBen Flecken deutlicher geworden. 

Steigen wir zu tiefer gelegenen Abschnitten herab, in welchen sich 
die Teilung des auBeren Linsengliedes durch das Eindringen derSyl- 
vischen Bucht in seine Masse bereits vollzogen hat, so daB dieselbe 
zum Rindengrund dieser Furche geworden ist, so macht sich an jener 
Stelle, an welcher sich die Rinde des Schlafenlappens in diejenige des 
Stimlappens fortsetzt, um eine kleine GefaBgruppe eine Bleichung 
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ansprechen konnte. Die Horizontalabschnitte durch den Luysschen 
Korper waren nicht geeignet, das Verhalten seiner dorsalen Mark- 
lamelle anschaulich vorzuftihren. Das Markfeld H 2 Forels war nicht 
erkennbar gelichtet. Die Fasem vom Discus lentiformis zum Hira- 
schenkelfuB waren gut erhalten. Die Biindel der Pedunculusschleife 
hatten ihre normale Tinktionsfahigkeit bewahrt. 

Auf den Querschnitten durch die Medulla oblongata in der Kern- 
region des Hypoglossus und Glossopharyngeus sieht man die an den 
vorderen Rand der groBen Oliven herabziehenden Pyramidenbiindel 
blasser gefarbt als die iibrigen, so daB jene von einem bleichen Saum 
ventralwarts eingefaBt erscheinen. Ob z wise hen den in der Raphe 
aus dem Pyramidenareal zu den Hypoglossus-, Vagus-, Glossopharyn- 
geuskemen sich begebenden Fasem auch entartete emporziehen (die 
Fibrae efferentes nach Mingazzini), ist schwer zu entscheiden, da 
sie von den noch erhaltenen, kraftig gefarbten Markfasem verdeckt 
wurden. Es macht ^llerdings den Eindruck, als ob die bis zu den 
Hypoglo8suskemen ziehenden Raphefasem in ihrem letzten Verlaufs- 
sttick schlecht gefarbt seien doch ist dieses Verhalten zu unbestimmter 
Natur, um die Annahme einer Degeneration begrundeh zu konnen. 
Auch an der zentralen Trigeminus- und Facialisfaserung sind eventuell 
ausgefallene Elemente mit der angewandten Methode nicht nachweisbar. 
S&mtliche Hypoglossuszellen, sowohl die groBen als die kleinen, die 
lateralenund medialen, ebenso wie die Kerngruppen des Glossopharyngeus, 
Trigeminus, Facialis sind morphologisch im Carminpraparat nicht ver- 
andert. 

III. 

Was hat der erorterte Befund an sich zu bedeuten i 

Es ist keine Frage, daB die verschiedenen Tinktionsdifferenzen bei 
der Hamatoxylinmethode nur mit der groBten Vorsicht und Rritik 
verwertet werden diirfen. Die diffuse mangelhafte Farbbarkeit der 
Markpartien ist sehr haufig Produkt der Preparation. Die Ursachen 
fiir ein solches Vorkommnis sind mannigfach. Entweder nicht ge- 
niigend lange Beizung mit doppelchromsaurem Kali oder zu langes 
Verweilen des Gehims in Alkohol oder verschiedene Schnittdicke des 
Hemispharenabschnittes, endlich kann auch iibereiltes Entfarben in 
zu konzentrierten Fliissigkeiten mattere Tone im ganzen Praparat 
oder an einzelnen Stellen desselben zur Folge haben. Sobald sich die 
Verminderung oder der Mangel an Farbbarkeit nicht auf bestimmte 
Fasersysteme beschrankt, sei man mit der Behauptung sekun- 
darer Degenerationen zuriickhaltend. Bedauerlicherweise ist in die 
Forschung der Markfasersysteme durch allzu bereite und leichtfertige 
Annahmen solcher vielfach Widerspruch und Verwirrung gebracht 
worden. 
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Der Charakter der vorliegenden Herderkrankung ist ein wesentlich 
anderer, als wir ihn beim Erweichungsherd zu beobachten gewohnt 
sind. Die Geschwulst besitzt im Gegensatz zu diesem nicht nur eine 
unmittelbare zerstoreijde Wirkung auf das Gewebe, welches sie ersetzt, 
sondem auch eine komprimierende und verdrangende auf das Nachbar- 
gewebe sowie auf das ganze Gehim. Ich beklage es, daB mir nur eine 
Hemisphare iiberlassen ward, da, soviel mir bekannt, die rechte von 
den Assistenten der Klinik nicht weiter angesehen wurde und es von 
Interesse gewesen ware, den EinfluB des allgemeinen Himdrucks auch 
auf ihr Mark kennenzulemen. Ein elektives Zurucktreten im Farben- 
ton der zarteren Fasersysteme, wie wir das an den Gehimen von Arterio- 
sklerotikem des ofteren sehen, entbehren die eine Geschwulstbildung 
tragenden Cerebra meist noch riistiger oder gar jugendlicher Individuen. 

Ob ein Tumor an seinem Sitz die Himsubstanz nicht nur beiseite 
geschoben hat oder direkt an ihre Stelle getreten ist, laBt sich oft nicht 
leicht entscheiden. Die Gestalt der Umgebung ist meist so verandert, 
daB die Rekonstruktion ihrer ursprunglichen Gestalt groBe Schwierig- 
keiten bereitet. Eine Windung kann so disloziert und gedriickt werden, 
daB sie nicht mehr an der ihr eigenen Form, sondem nur nach ihren 
inneren Strukturverh&ltnissen agnosziert werden kann. 

Der Ausgangspunkt des Gliosarkoms in unserem Falle diirfte in 
der Rinde des Sulcus centralis gelegen haben. Wahrscheinlich ent- 
wickelte es sich aus dem Bindegewebe eines BlutgefaBes. Die Geschwulst 
wuchs, die Rindenwande der Furche vor sich hertreibend, an die Ober- 
flache der Konvexitat heraus. Die Rinde sowohl der vorderen als 
der hinteren Zentralwindung ist zum groBten Teil in Tumormasse 
aufgegangen. Nur ein ganz schmaler corticaler Saum umgibt die Ge¬ 
schwulst vome und hinten. Der in das zentrale Mark hineinreichende 
Rindengrund selbst ist frei. Dort, wo der sagittale Durchmesser der 
Geschwulst am langsten ist und 4 cm betragt, nimmt sie nur etwas 
mehr als die Halfte des auBeren Verlaufsstuckes der beiden Rinden¬ 
wande der Zentralfurche ein. In jenen Hohen aber, in denen der groBte 
Durchmesser der Neubildung nur 3V 2 cm lang und die Zentralfurche 
seichter, demnach auch kiirzer ist, sitzt eine kleine Metastase mitten 
im Rindengrund, eine zweite, ganz unbedeutende an der corticalen 
Umschlagstelle in die hintere Zentralwindung. Nach dem Operculum 
zu nimmt die Geschwulst an Umfang rasch ab, halt sich innerhalb 
der corticalen Lippen der Zentralfurche, und zwar in deren auBersten 
Partien. Die hintere Rindenwand ist vollkommen zerstort, wahrend 
von der vorderen ein mehrere Millimeter breiter, intakt aussehender 
Rindensaum ubrigblieb. 

Die Gestalt des Tumors, welcher sich, wie wir sahen, nur auf die 
Rinde, und zwar vomehmlich die einander gegeniiberliegenden Wanda 
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der Zentralfurche beschrankte, nirgends in das Marklager iibergriff, 
war, wie die Durchschnitte ergaben, keineswegs eine Kugelgestalt 
oder eine Apfelform, wie sie sich an der AuBenform des unzerschnittenen 
Gehirns prasentierte, sondem ein verkehrt stehender Kegel mit der 
Spitze nach unten und der Basis nach oben. Diese ist aber keine ebene, 
sondern eine gewolbte Flache. Die groBten Verheerungen, die das 
Neugebilde am Orte seines Entstehens angerichtet, beschrankten sich, 
wie bereits hervorgehoben, auf das untere dritte Viertel der beiden 
Zentralwindungen, wahrend die Spitze im Grunde des seicht gewordenen 
Sulcus centralis auslauft und das unterste Operculum Rolandicum 
von der Geschwulst vollstandig verschont lieB. 

Erweichungsherde, wenn sie nicht sehr klein sind, finden sich nur 
hochst selten auf die Rinde beschraiikt; indes kann, wie wir sehen, 
ein Tumor die Forderung einer reinen Rindenerkrankung erflillen. 
Der ProzeB einer Embolie hat jedoch fur das Rinden- und Markgewebe, 
welches sie trifft, ganz andere Konsequenzen. Die vehemente Blut- 
sperre mit dem rasch sich vollziehenden Absterben der Nervensubstanz, 
die vollstandige Resorption und Verflussigung der nekrotischen ITber- 
reste hat einen fortschreitenden Zerfall der Markscheiden in ihrem 
Verlauf zur Folge, wie wir dies seit langem wissen. Dagegen zieht 
der allmahliche Untergang der Ursprungsganglien in Tumormassen 
keineswegs die Umwandlung des Nervenmarks in Myelinkiigelchen 
nach sich, sondem die trophische Stoning besteht in einer Verdiinnung 
und daher auch schwacheren Farbbarkeit der mit den vemichteten 
Rindenkorpem zusammenstehenden Markfasern. Die sekundare Ent- 
artung eines kompletten Fasersystems von der Lasionsstelle aus- 
gehend, welche uns bei Erweichungscj'sten fur das Studium des Ver- 
laufs des letzteren so wertvoll ist, vermissen wir bei Geschwulsten 
ganz regelmaBig. Auch dort, wo die Geschwulst ihre groBte Ausdehnung 
erreicht, laBt sich nicht die Entartung eines Faserstranges, sondem 
eine liber das ganze Hemispharenmark ausgebreitete, gleichmaBig 
verteilte, abnorme Blasse der Farbung nachweisen. Es sind daher 
alle Schildemngen von Faserziigen, die infolge einer Geschwulstmeta- 
morphose ihrer trophischen und Ursprung gebenden Rindenganglien 
angeblich entartet vorgefunden wurden, nur mit groBer Reserve zu 
beurteilen. 

Die geringe Aufnahmefahigkeit des Markgewebes fiir Hamatoxylin, 
welche in unserem Falle besonders in den mittleren und hinteren Him- 
partien ausgesprochen ist, durfte sehr wahrscheinlich als Druckphanomen 
aufzufassen sein 1 ). Dieselbe erstreckte sich, wie oben angegeben, viel 

x ) Es ware sehr erwiinscht, wenn einmal die tinktoriellen Veranderungen 
des Himmarkes bei Gehirngeschwiilsten bei Verwertung eines umfangreichen 
Materials zum Gegenstand spezieller Untersuchungen gemacht wiirden. 
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weniger auf das Stimmark, als auf den tibrigen Hemispharenmantel, 
war aber merkwurdigerweise auch unmittelbar unter dera Tumor 
nicht starker ausgesprochen als in von diesem wenig entfernteren 
Gegenden, ja um die Tumorspitze schlang sich ein auffallend intensiv 
gefarbtes Bogenbiindel. Die Blasse des Markes war auch in jenen 
Ebenen vorhanden, in welchen von der Geschwulst selbst nichts mehr 
zu sehen war, und die Bundelpakete des hinteren Schenkels der inneren 
Kapsel waren bis weit hinunter bedeutend schwacher gefarbt als die- 
jenigen des vorderen Schenkels. 

Die AnnaMne liegt nahe, daB eine starke Durchtrankung mit ge- 
stautem Liquor cerebralis die mangelhafte Tinktionsfahigkeit bedingte, 
da wir mehrfachen Orts Erweiterungen der BlutgefaBe, einen Etat 
criblb gefunden (s. oben Abs. II) hatten. 

Als Produkt einer unmittelbaren Wirkung des Tumors senkrecht 
nach abwarts stellt sich die pathologische Verwandlung des Putamen 
^n eine kriimelige, strukturlose Masse, deren auBere Forman gewahrt 
blieben, dar. Es macht den Eindruck, als ob der durch die Schwere 
der Geschwulst bedingte Druck das auBere Linsenkemglied in einen 
Zustand von Erweichung versetzt hatte, so daB alle aus demselben 
entspringenden oder durch dieses hindurchziehenden Bundel einer 
wirklichen Degeneration ihrer Markscheiden verfallen muBten. Auf 
diese Weise erklare ich die pathologische Entmarkung der Linsenkem- 
faserung, welche sich in seine Schlinge vereinigt, um nach verschiedenen 
Richtungen im Sehhugel auszustrahlen. 

Der Ursprung der Elemente der Ansa lenticularis ist noch strittig. 
Insbesondere gilt dies von den Fasern, welche das Putamen und den 
Nucleus caudatus durchsetzen. DaB die Linsenkemfaserung, wie 
Probst 1 ), an v. Monakows Aufstellung angelehnt, behauptet, aus 
dpm ersten Gliede entspringt, halte ich durch einen von mir gemachten 
Fund fiir widerlegt 2 ). Trotz vollkommener Zerstorung des linken 
Putamen und des vorderen Streifenhiigels durch einen alten Erweichungs- 
herd fand sich dib ganze Linsenkemfaserung samt ihrer Schlinge mit 
nor male m Markfasergehalt vor. Dies scheint doch zu beweisen, daB, 
wie bereits Meynert vermutete, das erste Linsenkemglied nur eine 
Durchgangsstation bedeutet. 

Fur den weiteren Verlauf der in der Himschenkelschlinge ziehen- 
den Biindel gaben unsere Praparate keinen Anhalt. Es ist nicht aus- 
zuschlieBen, daB die degenerierten Fasem zur dorsalen oder ventralen 
Kapsel des Luysschen Korpers oder in denselben oder in den medialen 

J ) Probst, Sitzungsberichte der kais. Akademie der Wissenschaften 1903^ 
Bd. CXII, Abt. ID u. CXV, Abt. HI. Marz 1906. 

2 ) Niessl v. Mayendorf, Die aphasischen Symptome und ihre corticale 
Lokalisation. Leipzig, Engelmann 1911, S. 37—43. 
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Sehhiigelkem sich fortsetzten, wahrend ein Herabsteigen derselben in 
die Medulla oblongata oder das Riickenmark als geschlossener Strang 
— und nur ein solcher laflt sich mit der Hamatox\ r linmethode bei seiner 
Entartung sichtbar raachen — nicht nachweisbar war. Auch Hosel 1 ), 
welcher das Gliick hatte, ein Gehirh mit einem porencephalischen 
Defekt der hinteren Zentralwindungen an einer Serie von Hamatoxvlin- 
praparaten zu untersuchen, fand zwar die gesamte Schleife sekundar 
degeneriert, jedoch das Markfasergeriist des Linsenkernes in alien 
seinen Teilen unversehrt vor. Endlich fiihrten jtingst untemommene, 
vergleichehd-anatomische Studien iiber die Beziehungen der Ansa 
lenticularis zu dem Discus lentiformis dazu, in ersterer nur Leitungen 
zu erblicken, welche Linsenkem und Corpus subthalamicum sowie 
Linsenkem und vorderen Sehhugelkem derselben, aber auch der gegen- 
liberliegenden Seite verbinden 2 ). In der Linsenkernschlinge zur Him- 
rinde hinaufsteigender oder im Himstamm hinableitender Bundel 
wird jetzt in keiner Arbeit mehr gedacht. 

Wichtiger aber als die Feststellung der sekundaren Degeneration der 
Linsenkemfaserung, ist diejenige eines sicher mit dem Cortex in Zu- 
sammenhang stehenden Leitungssysterns, welche entweder auf die 
unmittelbare Rindenverheerung durch den Tumor, oder — welche 
Moglichkeit entschieden wahrscheinlicher ist — auf die senkrecht 
nach abwarts gerichtete Kompressionswirkung desselben zuruckfiihrbar 
ist. Letztere hatte, wie dies bei Geschwiilsten nicht selten, einen nekroti- 
sierenden EinfluB. Wenn wir von Erweichung hier spraehen, so waren 
wir uns dessen bewuBt, daB der ProzeB, obschon der embolischen 
Malacie verwandt, doch ein viel weniger radikaler ist und nicht samt- 
liche Markscheiden eines Systems auflost. Die Degenerationen haben 
daher nicht tiberall den dezidierten Charakter vollstandiger Farblosig- 
keit, sondem geben sich an manchen Stellen nur durch einen matteren 
Ton kund. Trotzdem sehen wir deutlich die komplette Entmarkung 
der Gitterschicht und die EinbuBe an Mark in jenen lateralen Partien 
des Sehhugels, welche etwa der occipitalen Halfte des hinteren Schenkels 
der inneren Kapsel entsprechen. Die ausgefallenen Fasem gehoren 
jenen Leitungen an, welche ventro- und dorsolateralen Sehhugel mit 
der Hirnrinde in Verbindung setzen. Man hat diese Bundel als Schleifen- 
fasern, als Projektionsfaserung der allgemeinen Korpersensibilitat an- 
gesprochen. Es erscheint inir jedoch eine Fortsetzung derselben durch 
die mediale Schleife nach dem Riickenmark sowie das ihnen beigelegte 
physiologische Attribut noch immer nicht erwiesen. 

1 ) Hosel, Die Zentralwindungen ein Zentralorgan der Hinterstrange und des 
Trigeminus. Archiv f. Psych. £4, H. 2, S. 15. 

2 ) Marburg, Vergleichend-anatomischeStudien liber den Nucl hvpothalami- 
c is und die hypothalamische Striatumfaserung. Jahrb. f. Psych, u. Neur. 58. 
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IV. 

Werden wir durch den vorstehenden Befund instand gesetzt, die 
Erscheinungen des Krankheitsbildes zu erklaren? 

Vor allem glauben wir ungezwungen die Symptome des Himdrucks 
mit den noch gefundenen Veranderungen am Hemispharenmark sowie 
mit der Erweiterung der GefaBe in Zusammenhang bringen zu dtirfen. 
Das gesamte Hemispharenmark — das Stirnhirnmark und die vom Sitz 
des Tumors entfemten Partien, sowie ein kurzes die Kegelspitze um- 
greifendes Conductorenblindel ausgenommen — hatte abnorm wenig 
Hamatoxylin angenommen oder bei der Entfarbung zuriickbehaltqn. 
Dies weist auf Veranderungen in der chemischen Zusammensetzung 
hin, welche wahrscheinlich durch Stase der serosen Fliissigkeit hervor- 
gerufen sein diirfte. Es ist bemerkenswert, daB die von den Zentral- 
windungen herabsteigenden Faserziige jener Tinktionsprominenz ent- 
behren, welche sie sonst vor ihrer Umgebung auszeichnet. Diese Ab- 
normitat wird an ihren Querschnitten in der inneren Kapsel noch deut- 
licher. Die Bleichung beschrankt sich aber nicht bloB auf den Mark- 
korper, sondem auch auf den Fasergehalt des Cortex. 

Die Stauung des Liquor cerebralis in der GroBhirnsubstanz ver- 
mag daher nicht nur Kopfschmerz, Schwindel, Neuritis optica, Brady- 
kardie, Benommenheit, epileptiforme Anfalle, sondem, wie die Gehim- 
patologie dies seit langem lehrt, auch Lahmungen zu verursachen. Die 
diffuse Blasse des Hemispharenmarks gibt in unserem Falle eine pal- * 
pable Grundlage fiir die sog. indirekten Lahmungen, welche in unserem 
Falle tatsachlioh vorhanden waren. Wir finden in der Krankengeschichte 
anfangs eine rechtsseitige Hemiparese, spater sogar eine spastische 
Hemiplegie ve^merkt, ohne daB der Tumor die linke Pyramidenbahn 
in ihrem zentralen Verlauf selbst unterbrochen oder zur Degeneration 
gebracht hatte. Es ist wohl keine Frage, daB die Druckwirkung des 
gestauten Liquors auch in der rechten Hemisphare bestanden hatte, 
was leider durch die Schnitt- und Farbetechnik nicht objektiv fest- 
gestellt werden konnte, da die r. Hemisphare nicht in unseren Besitz 
gelangte. Dafiir spricht, daB in spateren Stadien sich auch eine schlaffe 
Lahmung der linken Korperhalfte hinzugesellte. Da wir aus den Folge- 
wirkungen der Kompression des Hemispharenmarkes die rechtsseitige 
Halbseitenlahmung entstehen sahen, ist wohl ein gleicher Ursprung fur 
die linksseitige sehr naheliegend. 

Keine anatomische Veranderung laflt sich femer ftir die Augen- 
muskelstomngen erklarend anfiihren. Schon friihzeitig wurde Parese 
des linken N. trochlearis wahrgenommen. Spater traten Ptosis, maxi¬ 
male Dilatation der Pupillen und nur spurweise Reaktion derselben 
hinzu, also Lahmungserscheinungen einzelner Zweige des N. oculo- 
motorius, endlich machte sich durch Zuruckbleiben des linken Aug- 
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apfels beim Blicke naeh links auch eine Funktionsstorung des linken 
N. abducens bemerkbar. 

Das an dem ersten Linsenkerngliede beschriebene Kompressions- 
phanomen im Bilde einer Erweichung der nervosen Substanz gibt 
einen Anhalt fur die Druckrichtung senkrecht nach abwarts und be- 
grtindet das lange bekannte Befallenwerden der basal austretenden 
Himnerven von L&hmung bei raumbeengenden Herderkrankungen. 
Flir den indirekten Charakter dieser Himnervensymptome spricht 
klinisch das sukzessive Auftreten und der Wechsel in der Intensitat 
der Bewegungsstorungen. Es mochte vielleicht mit der elektiven 
Methode der Marchifarbung gelungen sein, osmiumtingierte Schollen 
in der charakteristischen, den Lauf der entartenden Faser nachahmen- 
den Perlschnurreihe an den basal austretenden Bewegungsnerven 
des linken Bulbus zu entdecken, deren Vorhandensein an den hinteren 
Riickenmarkswurzeln in Fallen von Gehimtumoren berichtet wurde. 
Ebenso ist es durchaus moglich, daB die Behandlung der Ursprungs- 
keme des Oculomotorius, Trochlearis, Abducens mit Anilinfarben 
feinere, pathologische Veranderungen ihrer Struktur aufgedeckt hatte. 

Das meiste Interesse wendet sich jedoch der Frage zu, welche Ver¬ 
anderungen wir an den Leitungsbahnen gefunden haben, die das untere 
Drittel der beiden Zentralwindungen mit ihren subcorticalen Knoten- 
punkten verkniipfen. Es lag hier, was bei Erweichungen fastr nie zu- 
trifft, ein rein corticaler Herd vor. Sahen wir doch die Geschwulstmassen 
dieRinde der Wande des Selcus centralis verzehren, und zwar in seinem 
,,untersten dritten Viertel“, wie der Autopsiebefund besagt, die vordere 
Rindenbedeckung der hinteren Zentralwindung, seine hintere Wand von 
Tumorgewebe ersetzt, wahrend in der oberen Halfte des unteren Drittels 
beider Zentralwindungen, sowohl die Rinde der vorderen als der hinteren 
Zentralwindung bis auf einen schmalen, kaum 1 mm breiten. Saum 
— die Rinde des einspringenden Furchengrundes ausgenommen — in der 
Geschwulstbildung untergegangen war. Es ist demnach durch den 
Augenschein erwiesen, daB ein groBer Teil von Ursprungszellen der 
vorderen sowie eine weit erheblichere Zahl von Rindenganglien der 
hinteren Zentralwindung von dem KrankheitsprozeB vemichtet worden 
und verschwunden sind. 

Die landlaufige Lehre von dem trophischen EinfluB der Riesen- 
zellen auf die langen, absteigenden Leitungen rnuflte in unserem Falle 
sekundaren Markscheidenzerfall postulieren. Diese Lehre bedarf daher 
einer Korrektur und Einschrankung. Es ist offenbamicht gleichgultig, 
welcher ProzeB die Nervenkorper hinwegraumt. Eine sekundare De¬ 
generation, wie sie die plotzliche arterielle Blutsperre durch GefaB- 
verstopfung zur Folge hat, sehen wir hier nicht. Die von den 
Zentralwindungen ausgehenden Bundel, welche durch die inner© 
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Kapsel in den Pedunculus hinabgelangen, sind zwar zarter als normal 
und blasser gefarbt, daher sehr wahrscheinlich atrophisch, aber von 
Zerfall und Auflosung der Markscheiden, wie wir sie nach halb- 
jahrigem Bestande einer Erweichungscyste gesetzmaBig auftreten 
sehen, ist keine Rede. DaB die Degenerationserscheinungen fehlten, 
weil die Herderkrankung zu kurze Zeit bestanden hat, ist hier nicht 
anzunehmen. Traten doch Herdsymptome — Patientin konnte einige 
Zeit nicht sprechen — bereits ein Jahr vor dem Eintritt der Patientin 
in die Klinik auf. Der Ganglienzellenschwund vollzog sich also sicher 
6 Monate vor der Sektion. 

s 

Wie ich glaube, ist man daher gezwungen, auf die Plotzlichkeit 
des Wegfalls emahrender Substanzen fiir die Markleitungen das Haupt- 
* gewicht zu legen, wahrend die allmahliche Entziehung derselben, wie 
bei der Ersetzung der Rinde durch Tumorgew'ebe, einen trophischen 
Ausgleich, entweder durch gesundes Nachbargewebe, oder durch die 
mit den von ihrem zentralen Ursprung abgeschnittenen Faserziigen 
in Kontakt stehenden Ganglien tieferer Himregionen noch moglich 
macht. Der durch Embolie akut auftretende Markscheidenzerfall ist 
offenbar ein unaufhaltsam progressiver Vorgang, welcher einer Resti¬ 
tution nicht fahig ist. 

Das Studium sekundarer Degenerationen an Markscheidenprapa- 
raten lehrt, daB ihre Richtung bei denselben Leitungsbahnen einmal 
in dieser, das andere Mai in jener sich volizieht, eine absolute Ge- 
setzmaBigkeit der Degenerationsrichtung fur bestimmt^ 
Systeme existiert also nicht, wie man urspriinglich anzunehmen 
geneigt war. Die Neuronenlehre Waldeyers, w r elche der Vorstellung 
der Wallerschen Degeneration zugrunde liegt, miiBte somit in dem 
Sinne eine Anderung erfahren, daB jede Faser zwischen zwei Ganglien- 
zellen eingeschaltet ist, von denen sie trophisch beeinfluBt wiirde. 
Damit hangt wohl auch die Moglichkeit einer doppelten Leitungs- 
richtung zusammen. 

Die auffalligsten und stabilen Symptome sind durch den Unter- 
gang der Himrinde, in welcher der Tumor sitzt, leicht zu verstehen. 
Die transitorische motorische Aphasie im Herbst 1903 diirfte darin 
ihren Grund gehabt haben, daB ein Partikelchen der sich entwickeln- 
den Geschwulst in die Blutbahn einer Arteriole fiir den untersten Ab- 
schnitt der vorderen Zentralwindung geschwemmt wurde und den¬ 
selben auBer Funktion setzte. Durch Herstellung eines Kollateral- 
kreislaufes verschwand die Ausfallserscheinung. Derartige kurz- 
dauemde Defekt- oder Reizsymptome sind im Stadium des Wachsens 
einer Geschwulst nichts Seltenes. 

Am schwersten betroffen war zweifellos die Motilitat der Zunge. 
Fast alle Bewegungen hatten sehr gelitten. Nicht nur die Funktionen 
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des Hervorstreckens und des Seitwartsziehens, auch die feineren, kom- 
binierten der Lautbildung und des Schlingaktes. Eine Amnesia ver- 
balis kinaesthetica brauchte dec. Tumor nicht hervorzurufen, und zwar 
nicht deshalb, weil die Pars opercularis frontalis frei geblieben war, 
sondem weil die aus dem ganz unversehrten Schlafenlappen kommen- 
den ersten Impulse zur Laut- und Wortbildung noch so viel funk- 
tionierende Rindensubstanz der vorderen Zentralwindung vorfanden, 
daB, wenn auch nur sehr schwierig und unvollkommen, doch noch 
Laute und Worte gebildet werden konnten. Es kam daher Anarthrie, 
nicht Aphasie zum Vorschein. 

Der Fall beweist also nicht, wie man bei seiner oberflachlichen 
Wtirdigung glauben mochte, die Lehre von einem Depot der kinasthe- 
tischen Wortbilder in der Rinde der Pars opercularis frontalis, denn 
die die Mund-, Lippen- und Zungenbewegungen der Sprache aus- 
losenden Foci der vorderen Zentralwindung sind zum groBten Teil 
gewahrt geblieben, somit waren sowohl die intakten Reste des unteren 
Drittels der vorderen Zentralwindung links, so wie des ganzen unteren 
Abschnittes derselben rechts noch erregbar. 

Im Vordergrund des ganzen Krankheitsbildes standen aber zweifel- 
los die Funktionsstorungen jener Muskelgruppen, welche von dem 
motorischen Trigeminus dirigiert werden. Die beiden Mylohyoidei und 
vorderen Bauche der Digastrici waren paretisch. Die Abflachung der 
Mundhohle war unmoglich und der erste willkiirlich auslosbare Teil 
des Schlingaktes entweder aufgehoben oder sehr erschwert. Dazu kam 
eine bilaterale Schwache der Mm. temporales und masseteri. Die Kranke 
vermochte nicht nur keine fliissige Nahrung in den Oesophagus zu 
bringen, sondem auch die Zerkleinerung der festen Speisen, ihre Ver- 
misehung mit Speichel und ihre Gestaltung zu Brei stieB auf Schwie- 
rigkeiten. Kein Wunder, wenn sie vor der Nahrungsaufnahme zu- 
riickschreckte. 

Neben den Ausfallserscheinungen an den Kaumuskeln waren auch 
Reizerscheinungen, als Trismus und Schmerzen an den beiden Pro¬ 
cessus mastoidei aufgetreten. Eine einleuchtende Erklarung fiir den 
Masseterkrampf wtirde wohl kaura in der unmittelbar mechanischen 
Druckwirkung der Geschwulst auf die corticalen Innervationspunkte 
dieses Muskels gegeben sein, wie man an vielen Orten lesen kann, 
da der sehr erhebliche Verlust an funktionsfahiger Rindensubstanz 
eher eine Parese als, eine Hyperfunktion vermuten lieBe. Es erscheint 
mir plausibler, analog dem Zustandekommen der Spastizitat der rechts- 
seitigen Gliederlahmung an das Freiwerden subcorticaler Reflex- 
mechanismen zu denken. Auch den sog. zentralen Schmerz erkenne 
ich nicht als ein Reizsymptom der Hirnrinde an, sondem sehe in ihm 
die Konsequenz einer andauernden starken Kompression der sensiblen 
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I 

Nervenstamme des Trigeminus infolge dauemder krampfhafter Kon- 
traktionszustande der Kaumuskulatur. Wir vermogen also auch die 
sog. corticalen Reizsymptome als sekundare Folgezustande corticaler 
Ausfalle aufzufassen. Die Schilderung jener nebligen Degenerations- 
flecken auf der Schnittfolge, weleher Abb. 2 und 3 entnommen sind, 
nach ihrer Lage und Ausdehnung, fuhrte zu dem Schlusse, es .handle 
sich nicht nur um Biindel der Linsenkernschlinge, sondem auch um 
Fasem der Gitterschicht (s. besonders D 2 auf Abb. 2 und D 3 auf Abb. 3), 
welche zu den lateralen Sehhiigelkemen in Beziehung treten. Dabei 
darf allerdings nicht verschwiegen werden, daB die stromformige, alle 
Markfasem gleichmaBig auflosende Entartung iin Sehhtigel nach Er- 
weichungsliicken in den Zentralwindungen ein viel bestimmteres Aus- 
sehen hat. Anasthesien diirften nach den Aufzeichnungen der Kranken- 
geschichte zu urteilen, weder im Gebiete des Trigeminus noch des 
Glossopharyngeus bestanden haben, welches Vorkommnis bei einseitiger 
Zerstorung der corticalen Zentren der Hautempfindung durch allmah- 
lich sich entwickelnde Geschwiilste etwas ganz Gewohnliches ist und 
nicht gegen das Bestehen einer patologischen Veranderung der Bahnen 
der allgemeinen Korpersensibilitat in einer Hemisphere sprechen wiirde. 

Bemerkenswert ist, daB jene subcorticalen Mechanismen, deren 
Zusammenhange zwischen Globus pallidus und medialem Sehhiigelkern 
sowie zwischen ersterem und Corpus subthalamicum derselben und 
der gegeniiberliegenden Seite in der Linsenkernschlinge zu suchen 
sind, trotz ihrer sichtlichen Sprengung, durch augenfallige Symptome 
sich nicht verrieten. Jedenfalls haben diese physiologisch noch sehr 
dunklen Verbindungen mit dem Schluckreflex, weleher bei unserer 
Kranken tadellos ablief, nichts zu tun. 

V. 

Ist der Hirnbefund unseres Falles geeignet, die Lage der Foci des 
willkiirlichen Schlingaktes ira motorischen Cortex genauer zu be- 
. stimmen ? 

Es ist eine allgemeine Erfahrung der Hirnpathologie, daB GroB- 
himgeschwiilste fiir Lokalisationszwecke unbrauchbar seien. Sobald 
aber eine in die Details des destruktiven Prozesses dringende Analyse, 
offenkundige Abhangigkeit nicht restituierbarer Dauersymptome von 
dem Untergang des Nervengewebe feststellen konnte, laBt sich die 
Frage aufwerfen, ob in dem zugrunde gegangenen Rindenareale nicht 
die zentralen Innervationspunkte fiir jene Muskelgruppen zu suchen 
seien, welche bis zum Tode dem Willen der Patientin entzogen ge- 
blieben sind. 

Wir fanden das Operculum Rolandicum, wenn auch nach unten 
und innen verdrangt, so doch weder von der Geschwulst eingenommen, 
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noch pathologisch verandert vor. Das zentrale Mark war nur etwa& 
lichter als normal. Die Spitze des Tumors saB im Furchengrunde des 
Sulcus centralis. Berticksichtigt man, daB Hemiplegien als indirekte 
Herdsymptome wahrend der ganzen Krankheitsdauer bestehen konnen, 
Sprachstbrungen und pseudobulbare Symptome, wenn ihre corticalen 
Innervationspunkte intakt sind, sich dagegen nach kurzerer oder langerer 
Zeit zuriickbilden, so werden wir daraufgefiihrt, hier Rindendefekt 
einerseits und Schling- und Kaumuskellahmung anderer- 
seits in einen Kausalnexus zu bringen. Da nun von der Rinde 
der vorderen Zentralwindung in ihrem unteren Drittel nur eine um- 
schriebene Zone, und zwar deren hintere Halfte, welche gleich- 
zeitig die vordere Wand des Sulcus centralis bildet, in Ge- 
schwulstmassen untergegangen, so dtirfen wir in dieses Gebiet die 
erregbaren Foci fur die Schling- und Kaumuskulatur ver- 
legen. Die vordere Halfte des unteren Drittels der vor¬ 
deren Zentralwindung und deren opercularenAbschnitte 
blieben dann fur die corticalen Innervationspunkte der 
Stimm - undSprachmu8knlaturre8erviert. Wir durfen dieses 
Ergebnis mit um so groBerer Berechtigung aus dem dargelegten Befund 
ableiten, als wir uns in Gbereinstimmung mit dem Tierexperiment (Affe) 
sowie den elektrischen Reizversuchen am menschlichen GroBhim be- 
finden. 

DaB eine Rindenerkrankung Unbeholfenheit der Zunge bei der 
Lautbildung, Unfahigkeit, dieselbe gerade hervorzustrecken und seit- 
warts zu bewegen, ohne jede Schling- und Kaustorung hervorrufen 
kann, beweist die tagliche klinische Erfahrung. Wir hatten eingangs 
der Gesichtspunkte Erwahnung getan, nach welchen eine corticate 
Lokalisation auf Grand des heute uns zur Verftigung stehenden klinischen 
Materials moglich ist. Wesentlich ist, daB eine Lokalisation nicht 
nach zweckmaBigen Bewegungsformen, wie es nach dem Tier- 
experiment erst den Anschein hatte, sondem nach Gliedabschnitten 
und nach den Verteilungsgebieten peripherer Nervenstamme 
in der Rinde der vorderen Zentralwindung vorliegt. Es sind dem- 
nach nicht das Schlingen, das Kauen, die Lautbildung, sondem die 
Zungenspitze, der Zungenrticken, die Zungenwurzeln, die Lippen, die 
Kaumuskeln, je nac^dem diese Teile vom Hypoglossus, Facialis oder 
Trigeminus innerviert worden, an getrennte corticate Ortlichkeiten der 
Himrinde zu verlegen. DaB bestimmte Nerven und Muskelgrappen 
bei den Funktionen des Schlingens und Kauens, andere bei der Laut¬ 
bildung tatig sind, erweckt ebeft den Anschein, als waren diese Fahig- 
keiten selbst an verschiedene Rindenortlichkeiten gebunden. Wemi 
aber einmc^ dieselben Nerven und Muskelgrappen einmal beim Schluckea 
und Kauen, ein andermal bei der Lautbildung aktiv werden, dann 
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fallen die zentralen Rindenprojektionen der drei Leistungen iiber- 
<einander. 

Wenn diesem in seine Einzelheiten zerlegten und kritisch gewtirdig- 
tem Falle wegen der bei alien Tumoren, insbesondere auf die nachste 
Umgebung, vorhandenen Druckwirkung keine zwingende Beweiskraft 
innewohnt, so darf derselbe doch, zusammengehalten mit gleichstim- 
migen klinisch-pathologisehen oder experimentellen Tatsachen, die 
Bedeutung einer Stutze im weiteren Ausbau der Lokalisationslehre 
beanspruchen. 
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Paranoia and manisch-depressives Irresein. 

Von 

Dr. Gottfried Ewald, 

Assistenszarzt. 

(Eingegangen am 17. April 1919.) 

In der sogenannten „Paranoiafrage“ herrscht nach wie vor noch 
eine auBerst geringe Ubereinstimmung der Meinungen. Zwar haben 
die letzten Jahre wesentlich zur Klarung des allgemeinen Wirrwarrs 
und MiBverstehens beigetragen. Trotzdem gehen die Auffaesungen 
noch nach den entgegengesetzten Richtungen auseinander. In seiner 
Arbeit ,,fiber paranoide Psychosen 44 hat Kraepelin seinen neuesten 
Standpunkt, den er in seinem Lehrbuch des naheren erlautert, in kurzen 
Ziigen umrissen. Dabei scheidet er scharf zwischen den durch auBere 
Einfliisse ausgelosten Erkrankungen (Lues, Alkohol, Senium usw.) 
und trennt von den sogenannten endogenen Erkrankungen . ebenso 
scharf die zu Verblodung fiihrenden Prozesse der Schizophrenic, denen 
er seine neue Gruppe der Paraphrenien mit unterstellt. Auch dje Psy¬ 
chosen psychogener Herkunft scheidet er von den eigentliph endogenen 
Wahnpsychosen, scheidet die reaktiv-affektlabilen Individuen von den 
endogen-affektlabilen und kommt in Ablehnung des Spechtschen 
Standpunktes, der — ein anderer Kristallisationspunkt in der Para- 
noiafrage — die von Kraepelin noch aufrechterhaltene ,,echte 4fc 
Paranoia im manisch-depressiven Irresein aufzulosen versucht, zu einer 
kleinen Gruppe von Wahnpsychosen, fur die er den Namen der ,,Para¬ 
noia' 4 zu reservieren wlinscht und die ihm als eigene Krankheit zu 
bestehen scheint. Von der anderen Seite wird versucht, die Paranoia 
Kraepelins ganz fur die Schizophrenic in Anspruch zu nehmen, in- 
dem man sie fur einen nur ganz schleichend und bis zum Lebensende 
noch nicht zur Verblodung fiihrenden Verlauf dieser Krankheitsgruppe 
halt. 

In seiner Arbeit iiber ,,die Streitfrage der akuten Paranoia 44 nimmt 
Kleist Stellung zur Frage der Abgrenzbarkeit des manisch-depressiven 
Irreseins von der Paranoia. Er kommt dabei eigentlich zu einer Auf- 
losung des bisherigen Begriffes des manisch-depressiven Irreseins. 


Google 


Original from 

UNIVER 5ITY OF M ICH I GAN 



G. Ewald: Paranoia und manisch-depressives Irresein. 


271 


Schon Bumke hatte darauf hingewiesen, daB bei Annahme einer Zu- 
sammengehorigkeit von manisch-depressivem Irresein und Paranoia 
die ganze Krankheitsgruppe eigentlich in dem weiten Gebiet der Dege- 
nerationspsychosen aufgehe. Manie, Melancholie, Paranoia und Hysterie 
erwachsen nach seiner Ansicht alle auf dem Boden nervoser Entartung, 
Ubergange kommen vor, die Psychosen konnen sich kombinieren, 
sie sind alle Verstarkungen psychopathologischer Ziige und haben die 
Gleichsinnigkeit der Vererbung gemein, sind alle ,,Kinder einer Mutter 44 ; 
auch Mobi us sprach schon von den funktionellen Psychosen als von 
den ,,Kindern einer Familie 44 (nur bezieht er die Dem. praecox mit 
ein, was jetzt allgemein abgelehnt werden diirfte). Bumke will aber 
trotzdem die Paranoia als selbstandige Krankheit gewahrt wissen. 
K1 e i s t lost nun den Begriff des manisch-depressiven Irreseins insofem 
auf, als er an Stelle dieses Begriffes spricht von autochthon labil ver- 
anlagten Individuen, und untergruppiert sie im Sinne einer manischen, 
einer melancholischen und einer paranoischen Veranlagung. Zu letzterer 
Untergruppe zahlt nach ihm auch seine Involutionsparanoia. Dabei 
kann es sich um autochthone, zeitlich begrenzte Schwankungen handeln, 
oder um Schwankungen, die sich nicht wieder ausgleichen, oder endlich 
um eine von Anfang an bestehende, dauemde Gleichgewichtsverschie- 
bung. Gemeinsam ist den 3 Untergruppen auch, daB sich die spater 
in Erscheinung tretende Psychose haufig aus einer besonderen Ver¬ 
anlagung heraus entwickelt, wie es eine hypomanische und hypomelan- 
cholische Veranlagung gibt, so glaubt Kleist auch wenigstens fur seine 
Involutionsparanoiker eine hypoparanoische Konstitution nachge- 
wiesen zu# haben. Diesen autochthon Labilen stellt Kleist nun die 
reaktiv Labilen (besonders Hysteriker) gegeniiber, gibt allerdings zu, 
daB allerhand Ubergange und Kombinationen vorkommen konnen, 
wie sie von Wilmanns und Reiss beschrieben wurden. Gehoren die 
autochthon Labilen fiir ihn eng zusammen, so ist fur ihn pathologisch- 
physiologisch eine Involutionsparanoia doch noch etwas himmelweit 
Verschiedenes von einer flotten Manie; offenbar ebenso etwas Ver- 
schiedenes, wie Gicht und Diabetes, die doch beide Stoffwechselkrank- 
heiten sind. 

Die Stellungnahme dieser Autoren ist jedenfalls klar, die Begriindung 
derselben von jedes einzelnen Standpunkt aus einleuchtend. Weniger 
Anspruch auf Klarheit diirfen Versuche einer UmreiBung und Einglie- 
derung der Paranoia in unser den heutigen Kenntnissen entsprechendes 
System psychischer Erkrankungen machen, wie Kruger sie in seiner 
neuen Arbeit „die Paranoia 44 untemommen hat. Nach meiner Auffas- 
sung bedeutet Krtigers weite Fassimg des Begriffes der Paranoia einen 
wesentlichen Rtickschritt; was wir an Klarheit gewonnen haben, geht 
wieder verloren, wenn wir sicher Psychogenes, sicher Schizophrenes und 
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wohl auch manches Manisch-Depressive gemeinsam mit Kraepelin.s 
echter Paranoia wieder zu einer Einheit zusammenzuziehen trachten. 
Gerade das, was Kraepelin und andere zu beseitigen gedachten, ward 
' auf diese Weise wieder von neuem aufgebracht. 

Die Eingliederung paranoischer Zustandsbilder kann auBerordentliche 
Schwierigkeiten machen. Gegeniiber der Schizophrenie bilden fur Krae¬ 
pelin die Paraphrenien die Grenzfalle in Richtung der echten Paranoia, 
gegeniiber den psychogenen Erkrankungen sind es die Querulanten mit 
auslosendem psychogenen Moment bei ,,eristischer“ Veranlagung, die 
auf der Grenze liegen, gegeniiber dem manisch-depressiven Irresein 
aber machen konst it utioneU Hypomanische mitunter kaum zu iiber- 
windende Schwierigkeiten der Differentialdiagnose. 

Ich habe vor kurzem Gelegenheit gehabt, zwei paranoische Zustands¬ 
bilder eingehend zu untersuchen und zu beobachten, l>ei denen der Ge- 
danke, es mochte sich um ,,echte Paranoiker 44 im Kraepelinschen 
Sinne handehi, nahe lag, ich werde im folgenden iiber diese beiden 
Falle berichten und anschlieBend zu den^eben erorterten differentia 1- 
diagnostischen Moglichkeiten Stellung nehmen. 

Fall 1. Pat. St., 60 Jahre, Rechtsanwalt. 

In den ersten Maitagen 1918 erhielten wir von einem bekannten Arzte die An- 
meldung eines Patienten St., der an Verfolgungsideen leiden sollte. Der Pat., ein 
angesehener Rechtsanwalt, war dem Arzte seit mehr als 30 Jahren bekannt und 
befreundet, es wurde uns von diesem iiber die Vorgeschichte des Kranken folgendes 
mitgeteilt: 

Von jeher fiel ihm an dem St. eine gewisse Exzentrizitat auf, die den Verkehr * 
mit ihm oft erschwerte. AuBer gewissen sprunghaften Neigungen konnte man 
aber wohl kaum ein abnormes psychisches Verhalten konstatieren. Er wa* in 
seinem Berufe stets auBerordentlich gewissenhaft, doch klagte das Publikum in 
den letzten Jahren dariiber, daB er ungern und schwer an etwas kompliziertere 
Rechtsgeschafte heranging. Vor einigen Jahren hatte er dem Arzte schon einmal 
dunkle Andeutungen gemacht, daB er in seiner Jugend viel masturbierte, aber erst 
viel spater, nach einem sehr ungeschickt ausgefiihrten Selbstmordversuch im Jahre 
1915, berichtete er^seinem Arzte, daB er noch jetzt, wenn auch mit Unterbrechungen. 
mit diesem Leiden behaftet sei. Gleichzeitig teilte er mit, daB er schon lange an 
Verfolgungsideen leide. Von personlichen und Familienverhaltnissen wurde noch 
erwahnt, daB der Pat. friiher niemals emstlich krank, auch nicht luetisch infiziert 
war. Die Frau ist gesund, hatte keine Fehlgeburten, die 5 Kinder lebten, sind ge- 
sund und begabt. Der alteste Sohn sei ein etwas eigenartiger Charakter, doch habe 
er die Kriegsjahre trotz zweimaliger Verwundung gut durchgehalten. Eine Schwe- 
ster des Kranken soli sehr „nerv6s 4 ‘ sein. Der Vater starb mit ca. 80 Jahren an einer 
Apoplexie. t)ber die frtih verstorbene Mutter ist dem Arzte nichts bekannt. 

Wenige Tage spater traf folgender Brief des Justizrates St. ein, in dem er sein 
Kommen und namentlich auch den Zweck seines Kommens selbst ankiindigt; 

„Auf die von Herm Dr. K. geschehene Anmeldung hin werde ich mich Ihrer 
Bestimmung entsprechend am 8. Mai etwa 11 Uhr dort einstellen. Zur Vor- 
bereitung iibersende ich einen vor 11 Monaten geschriebenen, damals nicht ab- 
gehenden Brief. Seit langem eine Nachspiirung und Verfolgung bemerkend, habe 
ich seit einem Jahre (schon langer, vgL unten) aus besonderem AnlaB alles mir 
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Auffallende (vielmehr nicht alles, aber die Hauptsachen) fortlaufend mir auf 
Zetteln bemerkt. Mehrere der Betreffenden sind direkt von mir und auch von 
Herm Dr. N. hier darauf angeredet worden. Sie vemeinten beetimmt. Es ist 
auch von ihnen angedeutet worden, Herm Dr. N. gegeniiber, daB ich nicht 
normal sei. Herr Dr. N. empfahl dringend sofortige Kur in Sanatorium oder 
geschlossener Anstalt. Ich habe mich fur letzte^es entschieden. Ich meinerseits 
bezwecke: 

1. Gesunderklarung in geistiger Beziehung, 

2. Freierklarung in Beziehung auf den lange anhaftenden Fehler, 

und hoffe, beides im Wege einer Anstaltsbeobachtung zu erzielen, um dann 
spater, wenn es mir gelingen sollte, feindselige MaBnahmen gegen mich festzu- 
stellen, gegen dieselben vorzugehen. Obrigens habe ich auch dem Herm Dr. N. 
verschwiegen, daB ich nach den eigenartigen Erfahrungen, die ich machte, fast 
annehmen muB, daB irgendein anderer schwerer Verdacht gegen mich vorliegt 
und geglaubt wird. Ich habe also alien Grund, den von Herm Dr. N. vorgeechla- 
genen Weg einer Anstaltsbehandlung zu gehen, weil ich hoffen darf, so endlich 
Licht in die Sache zu bringen. 

Mit ganz ergebenster Empfehlung St. 

Am 8. V., piinktlich um die angegebene Stunde, traf der Pat. in Begleitung 
seiner Frau ein. Dieselbe gab uns zur Vorgeschichte noch folgende Daten: Nerven- 
oder Geisteskrankheiten seien in der Familie nicht vorgekommen, nur eine Schwe- 
ster des Pat. war „sehr nervos“ und deshalb voriibergehend in einem Sanatorium, 
jetzt aber wieder ganz gesund. Sie selbst habe von ihrem Mann 5 gesunde Kinder, 
von denen 3 im Felde stunden. Alle seien gesund und begabt. Ffehlgeburten hatte 
sie nicht. In seinen Jugendjahren solle ihr Mann ziemlich viel gfetrunken haben, 
er sei aber seit langen Jahren schon auBerst solid und hauslich. Sie lemte ihren 
Mann etwa im Alter von 30 Jahren kennen. Er war damals als Sanguiniker bekannt, 
sehr heiter, ohne groBere Sti mmungssch wank ungen. .Habe viel gereist, sei auBerst 
musikalisch, gesellig, raunter, tatig gewesen. Niemals seien ihr Ziige von MiBtrauen 
an ihm aufgefallen, ganz besonders Eifersuchtsideen seien bei ihm niemals vor¬ 
gekommen. Seinen Beruf als Rechtsanwalt habe er stets mit Lust und Liebe und 
gutem Erfolg ausgeiibt, und er sei auch bis heute noch tatig gewesen. In der Schule 
war ihr Mann stets der Primus, ein lustiger Junge von groBer geistiger Regsamkeit. 

Vor 2 Jahren (schon langer, s. unten) wurde er plotzlich ohne jede auBere Ur- 
sache miBtrauisch, glaubte, die Leute stellten ihm nach. Wenn er einem Menschen 
auf der StraBe zweimal begegnete, oder wenn jemand an der StraBenecke stehen- 
blieb, so sprach er die Vermutung aus, man lauere ihm auf. Er glaube immer, er 
habe Feinde, und dabei sei er doch der friedliebendste Mensch von der Welt, und es 
sei kein Wort davon wahr. Namen der Leute, die es schlecht mit ihm meinten, 
wolle er jedoch nicht nennen. Auch auf der Herreise habe er ahnliche AuBerungen 
getan. Stimmen soil er nicht gehort haben, wenigstens hat seine Frau nichts be- 
obachtet, was sie auf den Gedanken gebracht hatte. Die AuBerungen des MiB- 
trauens treten mehr periodisch auf; besonders wenn er allein sei, sitze er meist 
herum und griible, wahrend er in Gesellschaft auch jetzt noch ausgelassen und heiter 
sein konne. Er liebt es auch, wenn Besuch kommt, und empfindet es als eine Er- 
leichterung, wenn er Menschen um sich hat. 

Nun erst eine kurze Schilderung des Befundes bei der Aufnahme und der 
korperlichen Unterauchung: 

Der Pat. saB wahrend der Aufnahme der Anamnese still neben seiner Frau 
in gebeugter Haltung mit bekummertem Gesichtsausdruck und durchfurchter Stim. 
Von Zeit zu Zeit unterbrach und korrigierte er die Angaben seiner Frau. Dabei 
bekam das Gesicht einen sehr belebten Ausdruck, bald ein zoraiges Aufblitzen der 
Z. f. d. g. Neur. u. Psych. O. IL. 
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Augen, bald ein freundliches Lacheln, suchte dann irgendeine Angabe der Frau als 
unwesentlich und bedeutungslos hinzustellen oder er bekraftigte mit trubexn Aus- 
druck, wie ein eines Unrechtes Oberfiihrter, Reumiitiger, die Worte der Frau. 
Der Eindruck des Gedriicktseins liberwog. Er war auch bewegungsarm, nur 
beim Sprechen trat eine Neigung zum Gestikulieren und zu raschen Bewegungen 
deutlich hervor. Dann sank er wieder in sich zusammen. 

Das auBere Aussehen war etwa das eines Fiinfzigjahrigen, die korperliche 
Untereuchung ergab keinerlei Anhaltspunkte fiir ein korperliches Leiden, die Pu- 
pillen reagierten prompt, die Sehnenreflexe waren normal, Motilitats-, Sensibili- 
t&ts-, Koordination88tdrungen fanden sich nicht, nur die peripheren GefaBe waren 
ein wenig derb. 

Klagt auBer iiber die Verfolgungen iiber Schlaflosigkeit und Arbeitsunlust, 
Nervositat. 

Im folgenden nun die eigenen Angaben des Pat. iiber sein Vorleben und seine 
Lebensschicksale: ' 

Sein Vater war stets durch und durch gesund und starb erst in hohem Alter 
an einem SchlaganfalL Die Mutter iat friih verstorben, er kann iiber sie keine 
naheren Angaben machen. Dagegen waren zwei Briider der Mutter starke Trinker. 
Eine Schwester des Pat. war ein auffallend lebhaftes, untemehmungslustiges Mad- 
chen, kam weit herum, war auch eine Zeitlang in Amerika, immer auBerordentlich 
tatig, hatte immer viel vor; so nahm sie auch bei ihrer Riickkehr aus Ainerika 
zwei Sohne des Pat. mit Riicksicht auf etwas schwierige Verhaltnisse in der Familie 
kurzerhand zu sich, brach aber bald darauf mit ihren Nerven vollkonnnen zu¬ 
sammen, war auBerordentlich gedriickt, unlustig, weinte viel und genas erst nach 
D^jkhriger Sanatoriumsbehandlung. 1st jetzt wieder vollig gesund und fiihrt wie 
friiher „ein Leben voller Aufopferung'*. 

Pat. selbst ist in seiner Jugend niemals krank gewesen, lemte auf der Schule 
vorziiglich, war immer heiter, hatte nie besondere Stimmungsschwankungen, war 
sehr gesellig, auBerst musikalisch, regsam und tatig, fiigt aber sehr eharakteri- 
stischerweise hinzu, „ein gewisses MiBtrauen nenne ich wohl mein eigen'*. Ini 
Herbst 1880 machte er sein erstcs, im Herbst 1884 sein zweites juristisches Examen. 
Vor seiner Verheiratung im Jahre 1890 war er viel und gem in Gesellschaft und habe 
auch tiichtig Bier getrunken. Eine emstliche geschlechtliche Infektion hatte er 
niemals. Da er sehr sinnlich veranlagt war, habe er aber seit friiher Jugend viel 
onaniert, sei diese haBliche Angewohnheit auch nach seiner Verheiratung nicht los 
geworden und sei sogar bis heute noch nicht vollig frei davon. Er hat fiinf gesunde 
Kinder, die Frau hatte nie Friih- oder Fehlgeburten, auch Bind keine Kinder in 
jugendlichem Alter gestorben. Seit 1885 ist er Rechtsanwalt und Notar in H. Er 
arbeitete mit groBer Schaffensfreude und hatte bald eine groBe juristische Praxis. 
Seiner groBen Neigung zu Geselligkeit entspreehend betatigte er sich auch eifrig 
im gcsellschaftliehen Leben, griindete einen Chorverein, gab Konzerte und hielt 
offentliche und patriotische Vortriige in groBer Zahl. Er spielte stets eine groBe 
Rolle in H. bei seinem Frohsinn und seiner Betriebsamkeit, hatte aber eigentlich das 
Bediirfnis nach Ruhe, mitunter direkt etwas AbneigunggegengeistigeBeschaftigung. 

Die Entwicklung des jetzt bestehenden Verfolgungswahnes geht nun bis auf 
das Jahr 1910 zuriick. Auch in friiheren Jahren, so z. B. auf einer Erholungsreise 
im Jahre 1900, erinnert er sich, daB es ihm hin und wieder begegnet sei, daB er ge- 
glaubt habe, von dem einen oder anderen auffallend scharf angesehen zu warden. 
Ob er sich damals in gedriickter Stimmung bcfunden habe, vermag er nicht mehr 
anzugeben, er sei wohl nur ein wenig abgcspannt gewesen und habe eben der Er¬ 
holungsreise bedurft. Doch hat er sich mit diesen Erlebnissen niemals langer bo- 
schaftigt, sie waren alle bald vergessen. 
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Im Jahre 1910 fiihlte er mit einem Male, ohne irgendeinen auBerlich erkenn- 
baren Grund, eine Anderung in seinem Wesen, die Stimmung wurde raerklich 
schlechter, er war mitunter direkt gedriickt, die Schaffensfreudigkeit trat sehr 
zuriick, und die Arbeit ging ihm nicht mehr 80 von der Hand. Els tauchte der Ge- 
danke in ihm auf, daB an ihn Ansinnen beruflicher Art gestellt wiirden, z. B. kom- 
plizierte Rechtsgeschafte, durch die er zweifellos hereingelegt werden sollte. Er 
griibelte liber sich selbst nach und fand denn auch Griinde zu Selbstvorwiirfen, 
er habe z. B. haufig Prozesse fiir Unbemittelte geftihrt, aus reiner Menschenfreund- 
lichkeit und sozialem Empfinden, und habe keine Vergiitung dafiir genommen. 
Dadurch habe er aber seinen Kollegen vielleicht die Kundschaft untergraben 
konnen. DaB ihm dieser Gedanke ganz fern gelegen, betont er mehrmals nachdriick- 
lichst. Auch sei es ihm aufgefallen, daB ihm seine Kunden hin und wieder gesagt 
hatten, er habe ihnen friiheiveinmal dies oder jenes gesagt, woran er sich nicht mehr 
erinnem konnte, das sei ihm sehr sonderbar vorgekommen, und er habe daher seit 
jener Zeit sich alles genau notiert. Uberhaupt habe er bei alien seinen Handlungen 
immer denken miissen, was die Leute wohl dazu sagten. Um jene Zeit geschah es, 
daB er sich von dem Wachtmeisterin H. plotzlich scharf fjxiert fiihlte. Auch das 
Wesen des Schreibers des Wachtmeisters sei ihm so verandert vorgekommen. 
Er war von der Tatsachlichkeit seiner Beobachtung so iiberzeugt, daB er sich ent- 
schloB, den Schreiber zur Rede zu stellen, in der Annahme, daB dieser von dem 
Wachtmeister beauftragt sei, ihn auszuhorchen, und erhielt natiirlich eine hochst 
verwunderte Ablehnung. Dieses Erlebnis bestarkte ihn aber noch sehr in seiner 
Absicht, sich alles Verdachtige zu notieren, und seither flihrte er ein genaues Tage- 
buch. Er faBt jetzt diese Tagebuchfiihrung als einen Akt der Notwehr auf; denn 
er habe schon damals ausgesprochen den Verdacht gehabt, daB man ihm nach- 
splire, und durch seine Notizen sei er immer mehr in dieser Uberzeugung bestarkt 
worden. Im nachsten Jahre machte er „eine schwere innere Katastrophe“ durch 
und wurde dann von der iiblen Angewohnheit, im Freien zu onanieren, frei. Naher 
spricht er sich nicht liber diese Katastrqphe aus, doch scheint diese Angewohnheit 
in der Entwicklung des Beeintrachtigungswahnes keine geringe Rolle zu spielen, 
ihm auch viel AnlaB zu schweren Selbstvorwiirfen gegeben zu haben. Jedenfalls 
kam er fast bei jeder Aussprache darauf zurlick, ohne jemals liber dunkle Andeu- 
tungen hinaus sich auszusprechen. 

Seit dieser Zeit wurde er das schwere MiBtrauen gegen seine Umwelt nicht 
mehr los; zwar wurde es bis 1915 nicht mehr so machtig, daB es sein Handeln be- 
einfluBte, er litt aber auBerordentlich darunter. Er glaubte bestandig, daB die 
Leute ihm etwas wollten, daB sie sich liber ihn verstandigten, um ihn hineinzu- 
legen, daB sie ihm etwas zutrauten, was nicht richtig war. Trotzdem betatigte er 
sich im gesellschaftlichen Leben weiterhin eifrig, gab Konzerte und Musikabende, 
war aber vor den Veranstaltungen stets in groBer Angst, daB Leute sie ihm storen 
wiirden. Im Sommer 1915 trat abermals eine Verschlechterung in seinem Befinden 
auf. Er war korperlich sehr stark herunter, war auBerst reizbar, unhoflich, heftig, 
schalt iiber alles uftcfc hatte wieder in gesteigertem MaBe das Empfinden, daB die 
Leute ihm etwas wollten. Auch gelegentlich der Feier seiner ailbemen Hochzeit 
im September 1915 peinigten ihn diese Verfolgungsideen aufs auBerste. Gleichzeitig 
traten wieder schwere Selbstvorwiirfe auf, daB er sein altes Leiden des Mastur- 
bierens immer noch nicht ganz los geworden sei, er kam sich so unendlich unwiirdig 
vor, daB er den EntschluB faBte, seine Familie von sich zu befreien, er habe das fiir 
seine Schuldigkeit gehalten, und so machte er einen Selbstmordversuch. Dieser 
brachte ihn in arztliche Behandlung zu seinem alten Freunde Dr. N., dem er denn 
reinen Wein einsrchenkte liber all die Verfolgungsideen und Selbstvorwiirfe, die 
ihn seit vielen Jahren qualten. Es gelang dem Arzte, ihn ein wenig zu beruhigen, 
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es seien ja alles nur Himgespinste, und ini Verlaufe einer Sanatoriumsbehandlung 
besserte sich der Zustand erheblich, wenn auch nur fur kurze Zeit. Er hatte auch 
im kommenden Jahre „einige Erlebnisse^, liber die er sich nicht naher ausspricht. 

Im Friihjahr 1917 wurde es aber schon wieder schlechter. Eine Beobachtung 
aus jener Zeit hat er mir genauer mitgeteilt, die die oft so sehr gezwungene Ein- 
gliederung verdachtiger Erlebnisse in das System des Verfolgungswahnes des Para- 
noikers, die sich aber immer noch innerhalb eben moglicher Grenzen bewegt, demon- 
striert: St. ging im Mai 1917 mit seiner Familie, insgesamt 4 Personen, zum Abend- 
mahL In der Beichtrede sprach der Pastor von einer besonders schweren und un» 
vergebbaren Siinde. Er habe das aber zunachst noch nicht so recht auf sich bezogen, 
habe sich doch fiir wiirdig gehalten, zum Abendmahl zu gehen. Als er anderen 
Tages mit seiner Familie zum Altar ging, tfat mit einem Male noch ein Mann, ab 
funfte Person, neben ihn. Das sei ihm sofort sehr aufgefallen und habe in ihm den 
Verdacht wachgerufen, daB dem etwas Besonderes zugrunde liegen miisse. Es 
beunruhigte ihn so, daB er an den Pastor schrieb, und da ergab sich, daB dieser 
Mann gar nicht bei der Beichte gewesen, sondem das Abendmahl so genommen 
habe. Nun war ihm mit einem Male alles klar. Seine Feinde hatten diesen Mann 
zu seinem Handeln veranlaBt, um ihm (dem Pat.) dadurch zu zeigen, daB er gerade 
so unwlirdig zum Tisch des Herrn ginge, wie dieser Mann, der die Beichte voher nicht 
abgelegt hatte. Seit diesem Erlebnis beobachtete er seine Umgebung noch viel 
scharfer, schrieb sich alles noch viel genauer auf, so daB er schlieBlich ein langes 
Register von verdachtigen Beobachtungen hatte, die alle darauf hinwiesen, daB 
ihm einige Kreise libel wollten. Ini Dezember 1917 nahm seine Reizbarkeit von 
neuem sehr erheblich zu, dieVerfolgungsgedanken lagen ihm schwerer auf, er dachte 
viel liber Sclbstmord nach und hatte dabei das Empfinden, daB Fremde ihn zum 
Selbstmord trieben. So machte er gelegentlich die Beobachtung, daB in einem 
Hause zwei Tiiren, die auf dem Flur cinander gegeniiber lagen, mit einem Strick 
zusammengebunden waren. Erst h^be er gedacht, dies sei geschehen, um die beiden 
Zimmer besser durchlliften zu konnen, dann aber wurde es ihm klar, daB dies nur 

f emacht sei, um ihn aufzufordern, sich an dem Strick aufzuhangen. Er war der 
)berzeugung, daB eine ganze Organisation von fremden Leuten bestlinde, die ihn 
durch bestimmte Begegnungen psychisch zu beeinflussen trachteten, und einmal 
habe er auch das Gefiihl gehabt, als ob die Leute liber seine eigenen Gedanken 
orientiert seien. 

Um die Jahreswende 1917/18 trat jedoch eine gewisse Besserung ein, er fiihlte 
sich ruhiger, aber Ende Januar ging es in sehr erhebiichem MaBe schon wieder los. 
Er hatte schon vor langerer Zeit einen politischen AufklarungsausschuB ins Leben 
gerufen und war als dessen Vorsitzender eifrig bemiiht, mit dem Einhalten aller 
Regierungsvorsehriften es selbst sehr genau zu nehmen, andererseits auch bestrebt, 
andere zur Einhaltung der Vorschriften anzuhalten. Vielleicht sei er sogar etwas 
zu streng und rigoros verfahren, so daB ihm daraus Gegnerschaft erwuchs. Jedenfalls 
flihlte er eine solche deutlich, ohne aber rechte Handhaben dafiir zu besitzen. Gleich- 
wohl war dies fiir ihn Veranlassung, sich brieflich an das Generalkommando zu 
wenden mit der Frage, ob man etwas gegen ihn hatte. Im letzten Moment liefi er 
sich den Brief aber von der Post wieder zuriickgeben. Er flirchtete eine ahnlich 
kurze Abfertigung seitens des Generalkommandos, wie er sie einige Tage zuvor 
von ihm erfahren hatte, als er sich mit einer Bitte an dasselbe wandte. Die Klirze 
der Antwort hatte ihn damals sehr verletzt, er bezog es auf seine Personlichkeit, 
man sei nicht mit ihm zufrieden, vielleicht sei er sogar personlich dem General¬ 
kommando verdachtig, moglicherweise deswegen, weil er die Schriften des Sozial- 
demokraten Fendrich, den er fiir einen vortrefflichen Mann hielt, verbreitete. 
Jedenfalls hatten alle diese Erwagungen zur Folge, daB er in den letzten Januartagen 
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1918 aus dem AufklarungsausschuB austrat. Er befand sich in hochgradiger Erre- 
gung, war der felsenfesten Uberzeugung, daB sein Tod fur die Organisation seiner 
Feinde eine beschlossene Sache sei. Er redete verschiedene Leute daraufhin an, 
wurde aber stets abgewiesen. Damals habe nur eine Waffe gefehlt, und er hatte 
sich aus der Welt geschafft. Eines Abends sei er ausgegangen, um sich eine Waffe 
zu besorgen. Von einer Droschke, die ihm begegnet sei, habe er gemeint, sie sei 
schon bestimmt, um nachher seine Leiche nach Hause zu bringen. Das veranlaBte 
ihn, sofort zum Wachtmeister zu gehen, dieser habe ihn aber beruhigt, es liege 
absolut nichts gegen ihn vor. Seither beobachtete er alles immer miBtrauischer, 
was um ihn vorging, die kleinsten Kleinigkeiten erschienen ihm verdachtig, und 
nun jagte ein aufregendes Erlebnis formlich das andere, liber die er wahrend der 
Behandlung in Gehlsheim folgenden Bericht einreichte: 

„Am 30.1.1918 erschienen zwei Parteien bei mir, die mich in irgendeiner Sache 
um Rat fragen wollten. Dabei bemerkte ich, wie einer derselben ein lachelndes 
Gesicht machte, und mit der rechten Hand nach meinem Schreibtisch hinwies, 
als wenn er den anderen auf etwas Auffalliges aufmerksam machen wollte. Die 
Gebarde des Betreffenden war genau so, daB ich schlieBen muBte, er wolle den ande¬ 
ren auf etwas aufmerksam machen, was nicht in Ordnung sei, sie hatte so etwas 
Bedeutungsvoile8. 

Weiter passierte am 2. II. folgendes: Ich ging nachmittags allein spazieren, 
als ich plotzlich ^in wohlgekleidetes junges Madchen langsam vor mir hergehen sah. 
Dies reizte meine sinnlichen Neigungen. Ich beschlofi daher sofort, dagegen anzu- 
kampfen, ich ging deshalb langsamer. Sofort ging sie aber auch langsamer und blieb 
schlieBlich beinahe stehen, so daB ich an ihr voriibergehen muBte. 1m Weitergehen 
dachte ich dariiber nach, daB man sie mir zur Versuchung hingesandt haben konnte, 
und beschloB, um allem weiteren zu entgehen, wieder umzukehren. Als ich nun 
zum zweiten Male an ihr vorbeikam, war da noch ein junger Mensch mit einer 
Postmiitze, der vorher nicht zu sehen war, so daB ich annehmen muBte, der junge 
Mensch habe mir aUfgelauert. 

Wenige Tage spater muBte ich eine neue „schwere Katastrophe 44 durchmachen. 
Damals hatte ich beinahe gestohlen. Mein Junge zimmerte und bastelte viel, so 
daB es geschehen konnte, daB ich aus einer Tiite mit Nageln gedankenlos welche 
herausnahm, ohne mir klar dariiber zu sein, wem die Nagel eigentlich gehorten. 
Plotzlich kam mir der Gedanke, sie konnten meinem Hauswirt, einem Zimmermann, 
gehort haben, und ich hatte sie zu JJnrecht beniitzt. Diese Moglichkeit beunruhigte 
mich so sehr, daB ich sofort zum Hauswirt ging, der mir aber die Versicherung gab, 
das seien keine Zimmermanns, sondern Mauremagel. Da mit war die Geschichte 
aus der Welt geschafft. Nun ereignete sich folgendes: Es war mir schon lange auf- 
gefallen, daB an der Mauer unseres Gartens eine Leiter lehnte. Sie war im Herbst 
zum Apfelabnehmen beniitzt worden. Nun stiegen ofters Jungen auf diese Leiter 
und konnten mir dann durch das Fenster in mein Arbeitszimmer sehen. Diese 
Leiter war am Tage, nachdem die Geschichte mit den Nageln passiert war, ver- 
schwunden. Aus diesem Zusammentreffen muBte ich schlieBen, daB die Leiter 
absiphtlich von meinen Feinden stehen gelassen worden war, damit sie mich von 
dort aus jederzeit beobachten konnten. 

Femer war um jene Zeit die FahrstraBe neben meinem Hause aufgerissen. 
Eines Tages fand ich meine Sohne im Garten mit Dammsteinen spielend, die von 
der StraBe stammten. Ich kann nicht glauben, daB meine Sohne sich die Steine 
hereingeholt haben, wies sie sofort an, dieselben hinauszutragen. Ich muB vielmehr 
annehmen, daB meine Feinde die Steine in den Garten brachten, um mich zu ver- 
suchen. 

Darin bestarkte mich ein ganz ahnlicher Fall, der schon im vergangenen 
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Sommer passiert war. Es war vor unserem Hoftor ein groBes Scheit Hoiz quergelegt, 
um das Durchschliipfen der jungen Kuken unter dem Tor zu verhiiten. Als nun 
die Kiiken groB waren, fand ich dieses Stuck Holz in meinem Garten. Ich bin iiber- 
zeugt, daB meine Feinde das Holz hereingetragen haben, um mich zu veranlassen, 
dasselbe mit zu verfeuern, und dann eine Handbabe gegen mich zu haben. 

Im Februar 1918 erlebte ich weiter folgendes: Bei uns sind Hausschlachtungen 
erlaubt. Es ist aber nahezu unmoglich, ein Schwein ohne unerlaubte Futtermittel 
durchzubringen. Nun horte ich von einem Unterbeamten, daB er sich ein Schwein 
halten wolle, und beschloB, die Halfte davon zu ubemehmen, und ihm von den 
Abfallen meinea Haushaltes zur Emahrung zuzuschieBen. Er machte mich darauf 
aufmerksam, daB ich auch mit in Kauf nehmen mliBte, daB er unerlaubte Futter¬ 
mittel mit verwende. Daraufhin lehnte ich die Beteiligung ab. Als dieser nun das 
Schwein geschlachtet hatte, schickte er mir eine ungeheuer groBe Wurst. Ich habe 
ein kleines Stiiek davon behalten, den groBten Teil aber wieder zuruckgeschiekt, 
da ich annehmen muflte, man habe mich auf diese Weise an der unerlaubten Fiitte- 
rung beteiligen wollen, um mich spa ter damit strafrechtlich zur Verantwortung zu 
ziehen. 

Kurz darauf schickte mir ein Buchdrucker, bei dem ich fur meine Chorauffiih- 
rungen Programme hatte drucken lassen, eine Rechnung, auf der mir 30 M zu wenig 
angeschrieben waren. Ich schickte ihm die Rechnung sofort zuriick. Auch hier 
hatte man mich nur aufs Glatteis fiihren wollen, um mir spater sagen zu konnen, 
ich hatte mir das ja selbst vorrechnen konnen, daB das nicht stimme. 

Ein anderes Mai begegnete mir, als ich gerade aus dem Hause trat, unser 
Stadtforster, so daB ich annehmen muBte, er habe auf mich gewartet. Er bot sich 
an, fur mich einen groBeren Posten Holz auf derAuktion zu erstehen. Es sei eine 
sehr gunstige Gelegenheit, ich wiirde beste Qualitat bekommen und nur den Durch- 
schnittspreis zu zahlen haben. Zuerst sagte ich zu, lehnte nachtraglich aber doch 
ab, sonst hatte man mir spater Vorwiirfe ,machen konnen, ich hatte bestes Holz 
unter dem rechtmaBigen Preis gekauft. 

Wenige Tage spater brachte mir ein Beamter, bei dem ich 5 Pfund Kohlniben 
bestellt hatte, statt dessen 22 Pfund ins Haus. Ich habe es nachgewogen und habe 
nur meine bestellten 5 Pfund behalten in der Uberzeugung, daB man mich auch mit 
dieser Sache hereinlegen wollte. Die Duplizitat der Falle hat mich stets dann be- 
starkt, daB es sich tatsachlich um Fallen handelte, die mir meine Gegner gestellt 
hatten. 

Und endlich — und das hat dem FaB den 6oden ausgeschlagen — bekam ich 
Ende Februar von einem meiner Sohne aus dem Felde einen Brief, in dem er mich 
um die Gedichtsammlung „Spielmanns Tod 4 4 bat. Das muBte ich auf mich beziehen. 
Ich bin der einzige Musiker in meiner Familie, und mein Sohn hat mir andeuten 
wollen, daB ich aus dem Leben gehen solle. Das hat mir wie mit magischer Gewalt 
aufgelegen. 14 

Unter dem Eindruck dieses letzten Erlebnisses schrieb er das eben mitgeteilte 
Verfolgungsregister nieder. Er begab sich in heller Verzweiflung damit zu seinem 
Freund und Arzt Dr. N., um ihm alles mitzuteilen. Er traf ihn aber nicht zu Hause. 
Statt dessen fand er ein offenes Rasiermesser auf dessen Schreibtisch und bezog das 
natlirlich sofort auf sich, man habe ihm das Messer nur zurechtgelegt, damit er 
sich das Leben nehmen solle. Als er nun aber gemerkt habe, daB man ihn auf so 
plumpe Art aus dem Wege schaffen wolle, da habe sich sein Stolz aufgerafft, so 
schlecht sei er nun doch noch nicht, und er habe bei sich beschlossen, sich bis zum 
AuBersten zu wehren. Nach einigen Tagen ging er abermals zu Dr. X., lieB sich von 
diesem etwas beruhigen, bekam auch Krankenkost verschrieben, und dadurch trat 
allmahlich etwas mehr Beruhigung ein. 
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Im April 1918 wurde er wieder unruhiger, konnte seine Ideen nicht mehr 
meistem. Mufite i miller liber die Griinde der unaufhorlichen Verfolgungen nach- 
griibeln. Er glaubte jetzt, daB man ihn in Verdacht habe, daB er vaterlandsfeind- 
liche Handlungen begehe, und daB militarische Briefe geoffnet waren, da er inter- 
nationale Beziehungen besaB. Aueh dachte er, daB er vielleichfc Menschen unbe- 
quem sei, weil er in seinem Leben immer offen und ehrlich seine Meinung gesagt 
habe, imd daB man ihm deshalb nach dem Leben traehte. Er ging daher noch ein- 
mal zurii Arzte, der ihm dann Sanatoriums- oder Anstaltsbehandlung empfahl. 
Aus welchen Cberlegungen heraus und mit welcher Absicht er letzten wahlte, ging 
bereits aus seinem einfiihrenden Schreiben hervor, das ich oben mitgeteilt habe. 

Die Beobachtung des Pat. in Gehlsheim dauerte vom 8. V. bis 9. VII. 1918. 

Die erste Handlung des Kranken bestand darin, daB er sofort einen Brief 
an Herm Prof. Kl. schrieb, in dem er um seine umgehende Entlassung bat. Der 
Grand hierfiir war die Aufnahme des Krankenprotokolls, in dem verschiedene 
AuBerungen nach seiner Ansioht nicht richtig wiedergegeben seien, femer der Um- 
stand, daB er vom Arzt in Gegenwart der Pflegerin ausgefragt worden sei. Auch 
habe er angenommen — wie er spater eingestand —, man habe die Pflegerin nur mit 
ins Zimmer genommen, um ihm seine sinnliche Veranlagung vorzuhalten. Er 
begann also sofort damit, seine Wahnideen auch auf seine neue Umgebung auszu- 
dehnen und diese in den Kreis seiner Feinde einzubeziehen. 

Am 11. V. erfolgte' dann eine ausfiihrliche Aussprache mit Herm Prof. Kl., 
die ihn bestimmte, es mit dem Aufenthalt in Gehlsheim doch zu versuchen. Es 
wird das ganze Krankenprotokoll mit ihm Satz fiir Satz durchgesprochen, er hat 
fast an jedem Satz eine Kleinigkeit auszusetzen, statt „sehr viel getrunken", mochte 
er „geme getrunken“ geschrieben wissen, er hat den Arzt nicht „sehr haufig“, son- 
dem nur „haufig“ aufgesucht, legt Wert darauf, daB er sich nicht schlechtweg 
psychisch, sondem nur „durch bestimmte Begegnungen“ psychisch beeinfluBt 
glaubte, usw. Dabei beginnt er zu weinen, bittet den Arzt jetzt wiederholt um Ent- 
schuldigung, laBt sich aber schnell beruhigen und nimmt nun regen Anted an der 
Unterhaltung, wird sehr lebhaft, spricht oft weitschweifig, gleitet auf Nebendinge 
ab, lacht auch zwischendurch. Bei manchen Fragen tritt Zweifel und Unschliissig- 
keit sehr deutlich hervor. Kaum hat er einen Ausdruck fiir richtig befunden, so 
nimmt er ihn auch schon wieder zuriick. Bei allem MiBtrauen zweifelt er aber doch 
mitunter an der Richtigkeit der einen oder anderen Beziehungsidee und hat ein 
gewisses KrankheitsgefiihL Jede Behandlung durch Pantopon lehnt er aber voller 
Argwohn kategorisch ab. 

20. V. Achtet iibertrieben peinlich auf die Anstaltsordnung, ist sehr gedriickt, 
daB er gestem der Warterin ein Geschenk gemacht habe, da er kurz darauf gelesen 
habe, daB es verboten sei. Bittet tausendmal um Entschuldigung, fragt, ob er es 
dem Direktor melden miisse. 

Vom 22. bis 24. V. zu seinem Sohn nach Doberan beurlaubt. 

25. V. Hat bei seiner Abreise nach Doberan beobachtet, wie eia Schutzmann 
ihn nicht aus den Augen lieB, und bei seiner Abreise aus Doberan seien ebenfalls 
zwei Schutzleute hinter ihm her gewesen. 1st feat iiberzeugt, daB dies etwas zu be- 
deuten habe, vielleicht aus politischen Griinden. Doch glaube er, daB er derartigen 
Gedanken doch schon starker gegeniiberstehe. Tragt sich mit dem Gedanken, im 
Lazarett einen Soldatenchor einzurichten, hat gleich Noten mitgebracht. 

27. V. Beriohtet dem Arzt schriftlich iiber seine Doberaner Erlebnisse. Er be¬ 
ginnt mit Verdachtmomenten gegen Mitpatienten, spricht sich aber nicht naher 
aus, da er sich inzwischen von deren wohlwollender Gesinnung iiberzeugt habe. 
Dann schildert er detailliert die Erlebnisse mit den Schutzleuten und fahrt fort: 
„Als ich wiederkam, lag mein Nachthemd auf dem Bett, wie ein Totenhemd, 
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genau wie die L&ge eines auf dem Lager liegenden Toten. Ich glaubte eine 
Zeitlang an Absichtlichkeit, habe aber doch nicht viel darauf gegeben. Ala auf 
dem Gang an den Zimmertiiren die Visitenkarten eine nach der anderen verschwan- 
den (die betreffenden Patienten waren zufallig entlaasen worden), glaubte ich, aile 
Gaste auBer mir wiirden diesen Fliigel des Hauses verlassen, bzw. umquartiert 
werden, um mich von jenen abzusondern, zu isolieren. Ala nach meiner Abreiae 
nach Doberan Anweisung gegeben war, wie ich nachtraglich erfuhr, daB alle Patien¬ 
ten um 10 Uhr zu Hause sein miiBten, glaubte ich, daB sich dies gegen mich richte, 
der ich wegen Zugverbindung nicht vor lO 3 ^ Uhr giinstigsten Falles zu Hause sein 
konnte. Ebenso, als gestem abend besonders punktlich gleich nach 9 Uhr die Glas- 
tiire der Veranda abgeschlossen wurde, so daB ich durch die Haupttiir gehen 
muBte.“ 

5. VI. War 3 Tage zu Hause. Er habe dort viel Interessantee erlebt, was ihn 
in seiner Ansicht, daB er verfolgt werde, bestarkt habe. Will sich das Schone, was 
er daheim gefunden, aber nicht durch langatmiges Erzahlen oder Niederschreiben 
der peinlichen Erlebnisse verderben. Es gehe ihm jetzt sehr gut, er sei aber doch 
froh, daB er wieder alle in sei. 

7. VI. Bietet nahezu bei jeder Visite ein anderes Bild; heute frisch, zuver- 
siohtlich, einsichtig, daB alles krankhaft sei, dankbar, zufrieden, wenige Tage vor- 
her in Tranen, tief unglucklich, voller Vorwiirfe, wie er zuriickgesetzt werde, ee sei 
eine Schmach und eine Schande, wie man ihn behandelt habe. Uberreicht heute 
ein groBes Aktenbiindel, in dem genau festgelegt ist, wieviel Konzerte und Vor- 
stellungen er geleitet hat, ist offenbar der geistige Mittelpunkt von H. seit vielen 
Jahren. Zeigt eingehende Literaturkenntnisse, wissenschaftliohe Kenntnisse usw. 
In einem Umschlag finden sich Aufzeichnungen iiber Beobachtungen, unter anderetn 
auch eine ganze Anzahl Rechnungen von Privatdetektivs, die alle in seinem 
Auftrag heobachtet haben. 

11. VI. Stimmung heute wieder ausgesprochen gedriickt, abweisend, ungluck¬ 
lich, daB er dem Arzte Einsicht in seine Akten gewahrt habe. 

12. VI. Klagt, daB er nachts so viel wach liege. Er mlisse dann immer so viel 
griibeln und nachdenken; schon in friiheren Jahren oft nachts 3—4 Stunden wach 
gelegen. Habe sich dadurch das geistige Arbeiten in der Nacht angewohnt. Es gehe 
ihm dann immer sehr viel durch den Kopf, so daB er morgens oft 6—7 Zettel neben 
seinem Bett liegen habe, auf die er sich nachts seine oft sehr wichtigen Gedanken, 
seine Feinde betreffend, notiert habe. Stimmung heute besser, ziemlich heiter. 
Stets beweglich, mit Ncigung zu Vielgeschaftigkeit. Leicht begeisterungsfahig, 
hat sich samtliche Schriften von Walter Flex angeschafft, gibt dem Arzt gleich zwei 
derselben mit, hocherfreut dariiber, daB auch dieser die betreffenden Schriften 
schatzt, sehr interessiert, daB der Arzt den Autor persOnlich kannte. Macht leicht 
exaltierten Eindruck. 

15. VI. Ausgesprochen depressiv, sehr erregt, dabei gehobenes Selbstgefuhl. 
Er sei nicht der Mann, um so mit sich umspringen zu lassen, wie es nach seiner 
Meinung hier geschieht. Hat die Nacht schlecht geschlafen, sich vielerlei notiert. 
Bittet den Arzt um eine langere Unterredung, erklart dann in groBer Em*gung, 
er bedaure, die Anstalt nicht sofort wieder verlassen zu haben. Er fiihle es ganz 
deutlich, daB hier etwas gegen ihn im Werke sei. Eigentlich sei der jetzige Arzt 
gar nicht sein Arzt, sondern der, der ihn bis vor wenig Tagen behandelt habe, mit 
diesem habe er das auszumachen, der solle nur wiederkomraen, es sei ihm hinter- 
drein alles klar geworden. Spricht sich aber liber diese nteuen Beziehungsideen in 
keiner Weise aus. Legt einen Brief seines Freundes Dr. N. vor, will damit beweisen, 
daB er bisher nur Gutes liber die Anstalt berichtet habe. Er werde sich jetzt er- 
mannen, werde sich wehren, so konne das nicht weitergehen. Heftigster zomiger 
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Affekt, hat dabei Tranen der Wut im Auge. Zuspruch ist er nur wenig zuganglich, 
gibt aber schlieBlich zu, daB er doch etwasvon seiner Stimmung abhange. Ein 
krankhaftes MiBtrauen sehe er darin, daB er in allem, was um ihn vorginge, nur ein 
Symbol sehe. Man handle und spreche zuihm anders, als man denke, nur um ihm 
in Andeutungen zu verstehen zu geben, was er fiir ein schlechter Mensch sei. Aber 
ein Kem bestehe doch, der nicht krankhaft sei, und gegen diesen konne er sich 
wehren. Dem jetzigen Arzt gegeniiber habe er wohl Vertrauen, aber er miisse ganz 
ehrlich sagen, es habe ihn sehr gewundert, daB er ihn gestem durch einen Feldwebel 
holen und „exkortieren“ lies. (Ich hatte den Pat. zu einer Unterredung gebeten 
und ihn durch den Unteroffizier des Militarbureaus nach meinem Zimmer fiihren 
lassen.) Bittet den Arzt noch, alle seine Angaben als strong vertraulich zu be- 
trachten, nicht ins Protokoll aufzunehmen, er fiihle sich iiberhaupt durch Fiihrung 
der Krankengeschichte offentlich an den Pranger gestellt. Bittet wiederholt, man 
mochte doch das ganze Krankenprotokoll vemichten. 

16. VL Empfangt den Arzt mit den Worten: „Ich muB Sie zunachst um Ent- 
schuldigung bitten wegen meines gestrigen Betragens, ich hoffe, daB das nun der 
letzte Auslaufer meiner Verstimmung war. Es geht mir nun ja schon viel besser, 
ich bin so viel ruhiger hier geworden.“ Liebenswurdig, freundlich, unterhaltsam, 
direkt herzlich. 

17. VI. Macht sofort auf seine schlechte Stimmung aufmerksam, gereizt, er 
empfande es als eine bewuBte Unwahrheit, daB hier eine objektive Gewichtsiiste 
gefiihrt wiirde, wahrend er sich selber doch mit seinen eigenen Vorraten durchfiittefe. 
Er werde jetzt seine samtlichen Vorrate abgeben, keinen Bissen mehr davon essen, 
dann solle man schon sehen, wie es mit seinem Gewicht stiinde. Plotzlich schlagt 
die Stimmung um, und er wird freundlich und liebenswurdig. 

20. VI. Uberreicht ein langatmiges, vier Folioseiten umfassendes Schriftstiick 
mit Vorschlagen zu besserer Emahrung der Anstaltsgaste auf erlaubtem Wege, 
verlangt unter anderem die Mietung oder den Ankauf einer eigenen Backerei durch 
die Direktion. 

28. VI. Bat den Arzt um eine Unterredung, nimmt dann aber doch davon 
Abstand. Er habe ja so mancherlei Gedanken iiber Dinge, die hier vorgingen, 
aber er sehe ein, daB es doch zum groBten Teil dummes Zeug sei. Er wolle mit 
seinem Willen dagegen angehen und den Arzt nur um Rat fragen, wenn er gar 
nicht ohne ihn ausjtommen konne. 

Die folgenden 8 Tage sehr ruhig imd gleichmaBig, vorwiegend heiter. Beschaf- 
tigt sich den ganzen Tag mit Lesen, Schreiben und Spazierengehen. Halt sich dabei 
ganz fiir sich. 

5. VII. Fangt heute noch' einmal von seinen Beziehungsideen an. Ist dabei 
sehr liebenswurdig und freundlich, bittet den Arzt, auf dem Sofa neben ihm Platz 
zu nehmen. Es sei ihm wieder etwas begegnet, er miisse zwar jetzt schon wieder 
dariiber lachen,'aber es habe ihn doch so sehr beunruhigt: Sein Bruder habe ihm 
50 ausgewahlte Briefe von Seneka geschickt und in diesen denSatz angestrichen: 
„WeiBt du nicht, dafl das Sterben auch eine von den Pflichten des Lebens ist?“ 
Dies bezog er sofort wieder auf sich, sieht aber auf Vorhalt ein, daB man solche 
Sentenz auch um ihrer selbst willen anstreichen konne. Steht allem jetzt mit einer 
gewissen Einsicht gegeniiber, bezeichnet sein MiBtrauen, seine Eigenbeziehungen, 
die er selbst richtig als solche erkennt, als durchaus krankhaft. Fiihlt sich viel 
ruhiger, sagt schlieBlich mit heiterem Gesicht: „Ich habe zeitweise schwere Stunden 
hier gehabt, habe Sie alle fiir meine Feinde gehalten, aber Ihre Freundlichkeit 
hat mir dariiber hinweg geholfen.“ 

9. VII. 1918. Auf semen Wunsch gebessert in die Familie entlassen. 

Am 12. VIII. 1918 erhielten wir folgenden Brief von ihm: 
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. . . Ich spreche Ihnen hiermit fur alles, was die Behandlung in der Anstalt 
Gehlsheira Gutes an mir gewirkt hat, meinen verbindlichen Dank a us. Zwar 
ist mir nicht alles geklart, was mich umgibt und mir begegnet, bzw. begegnet ist, 
auch in der Anstalt, doch sehe ich vo$ Erorterung hieriiber ab. Ich hoffe, daB 
ich mit der Zeit Wohlwollenden und Ubelwollenden beweise, ersteren, daB sie 
mir vertrauen diirfen, letzteren, daB ich keine Ursache habe, sie zu fiirchten — 
vielmehr, daB es mir gelingen wird, ohne mich nach anderen umzusehen, meine 
Schuldigkeit zu tun, meinen Weg zu gehen. Nachdem zuerst hier die Arbeit 
mir sehr sauer wurde, habe ich inzwischen mich allmahlich in dieBerufstatigfceit 
wieder gefunden, und es scheint mir, als wenn ich deraelben jetzt gewachsen bin, 
wenn ich Zersplitterung und Aufregung vermeide. Somit wird die Anstalt gut 
gewirkt haben, und dies in der Folge hoffentlich noch mehr hervortreten. 

In groBter Hochachtung Ihr dankbar ergebener St. 

Und am 23. II. 1919 erhielt ich auf eine Anfrage folgende Antwort: 

„.. . Gerade vor 1 Jahre befand ich mich in einem Zustande volliger Auf- 
losung; wenn ich das heute damit vergleiche, so muB ich anerkennen, daB es besser 
geworden ist, und darf hoffen, daB es noch besser wird. 

Von Gehlsheim zuriickgekehrt, konnte ich mich zunachst an den Verkehr 
mit Menschen, welche als Fremde mich aufsuchten, so wenig gewohnen, daB ich 
zuerst die Praxis, insofem es den Verkehr mit dem Publikum angeht, ganz 
meinem Schreiber iiberlassen muBte. Unendlich sauer wurde mir auch geistige 
Pflichtarbeit. Dies ist nun alles in geregelte Bahn gelangt, und die Berufsarbeit 
ist mir wieder lieb geworden. Ja, ich sehe sie als eines der Heilmittel an. .. 
Alles dies hat bewirkt, daB ich trotz der unvermeidlichen Aufregungen und 
VerdrieBlichkeiten im Beruf, trotz der Sorge um liebe Angehorige im Felde und 
des Schmerzes, unter dem wir alle stehen, allmahlich froher und sicherer 
geworden bin. Manches, was meine Ruhe und Gleichgewicht storen 
will, ist noch vorhanden. Doch bekampfe ich Stimmungen, die mich nieder- 
drlicken. wollen.“ 

Er berichtet dann noch liber einen Vortrag, den er wieder offentlich gehalten, 
und Naheres liber frohe und emstere Ereignisse in seiner Familie. Von einem 
MiBtrauen gegen den Arzt, das die Anfrage hatte auslosen konnen, ist keine Spur 
zu finden. Wenn auch Reste von Beeintrachtigungsideen noch bestehen mogen, 
so ist eine auBerordentlich weitgehende Besserung doch unverkennbar, die Hemmun- 
gen sind weitgehend iiberwunden, ja, es findet sich sogar wieder eine Andeutung 
von dem friiheren lebhaften Betatigungsdrang imd Mitteilungsbediirfnis. Doch 
spielt die Stimmungslabilitat bei ihm nach wie vor eine bedeutende Rolle. 

Es handelt sich in dem vorliegenden Fall um einen Kranken, der 
anscheinend mutterlicherseits erblich etwas belastet war (2 Brtiderder 
Mutter Trinker) und dessen eine Schwester, eine auffallend lebhafte, 
betriebsame und untemehmungslustige Dame, in spateren Jahren an 
einer leichten Depression erkrankte. Unser Kranker war in seiner Ju- 
gend ein auffallend lebhafter und heiterer Mensch, der die Geselligkeit 
liebte und von seinen gesellschaftlichen Talenten auch ausgiebig Ge- 
brauch machte, und bei dem sich offenbar aus dieser Veranlagung und 
aus den Umstanden heraus eine gewisse Neigung zum Alkohol entwickelte. 
Recht bemerkensw r ert ist seine eigene Angabe, daB er ein gewisses 
MiBtrauen wohl sein eigen nenne. In dem kleinen Stadtchen, in 
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dem er sich als Rechtsanwalt niederlieB, bildete er bald den geistigen 
Mittelpunkt. Er hat in den Jahren 1887—1917 nicht weniger als 58 ver- 
schiedene Konzerte, Liederabende undVortrage literarischen und vater- 
landischen Inhaltes abgehalten. Dabei vemachlassigte er seine beruf- 
lichen Pflichten in keiner Weise, war vielmehr seinen Freunden als selten 
gewissenhafte und peinliche Natur bekannt, seit seiner Verheiratung 
hauslich, ein guter Ehemann und Vater. Als stark sinnlich veranlagter 
Mensch hatte er sich in seiner Jugend das Masturbieren angewohnt und 
konnte es sich trotz emsten Ankampfens auch nach seiner Verheiratung 
nicht abgewohnen. 

Trotz aller Rastlosigkeit seines Betatigungsdranges hatte er innerlich 
des ofteren das Bedtirfnis nach geistiger Ruhe, und es tiberkam ihn mit- 
unter das Geftihl einer Arbeitsunlust und Abspannung, er ftihlte sich 
nervos. Im Jahre 1900 begegnete es ihm auf einer Erholungsreise zum 
ersten Male, daB er sich von einem Mitreisenden auffallend fixiert ftihlte. 
Doch vergaB er den Vorgang rasch wieder. Im Jahre 1910 — er war 
damals 52 Jahre alt — merkte er plotzlich ohne ihm erkennbare Ursache 
einen Umschwung in seiner Stimmung, er war gedrtickt und verlor 
gleichzeitig die Lust an der Arbeit und die Schaffensfreude. Es kam ihm 
vor, als ob er mehr komplizierte Rechtsgeschafte zu erledigen habe, mehr 
als frtiher, und auch mehr wohl als andere, und hier setzt der Beginn 
des Wahnsystemes ein, das ihn seit her unablassig beschaftigen und sein 
Denken und Handeln weitgehend beeinflussen sollte. Diese Haufung 
komplizierter Rechtsgeschafte konnte nicht mehr Zufall sein, das muBte 
auf Veranlassung anderer geschehen, aber warum ? Hatte er sich Feinde 
gemacht dadurch, daB er des ofteren Unbemittelte kostenlos vor Ge- 
richt vertrat, und wurde das von seinen Kollegen als unfair betrachtet ? 
Was mochten wohl die Leute liber ihn sagen? Er wurde miBtrauisch. 
Die Leute wollten of ter von AuBerungen von ihm wissen, die er sich nicht 
erinnerte getan zu haben, und er hatte doch ein gutes Gedachtnis! Er 
wollte dem nachgehen und schrieb sich daher alles auf. Sollte man ihn 
etwa beobachten ? Und schon ftihlte er sich vom Wachtmeister fixiert, 
und der Schreiber des Wachtmeisters war in seinem Wesen so verandert. 
Er stellte ihn zur Rede und wurde abgewiesen. Gleichzeitig begann er, 
bei seiner rechtlichen, gewissenhaften Natur wohl auf der Suche nach 
eigenem Verschulden seiner veranderten Situation, sich schwere Vor- 
wtirfe wegen seines Onanierens zu machen und erlebte „eine schwere 
innere Katastrophe“. Er hat es niemals direkt zugegeben, daB er viel- 
leicht auch wegen dieses Leidens ftirchtete, Verdacht auf sich gelenkt 
zu haben, lieB sich tiberhaupt begreiflicherweise nicht gem in Erorte- 
rungen hiertiber ein; doch hat er es auch niemals abgelehnt. Jedenfalls 
werden wir wohl nicht weit am Ziel vorbeischieBen in der Annahme, 
daB ,,die schwere innere Katastrophe“ bereits in einem emsten Ringen 
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mit Selbstmordgedanken bestand. Die Zeit der Verstimmung und Ar- 
beitsunlust ging voruber, aber das MiBtrauen blieb, man hatte etwas 
gegen ihn, er ftirchtete stets ftir das Gelingen seiner Veranstaltungen, 
Fremde mochten sie ihm storen usw. 

1915 wurde die Stimmung plotzlich wieder schlecht, gleichzeitig 
hauften sich seiile verdachtigen Beobachtungen, und abermals qualten 
ihn die alten Selbstvorwurfe wegen seiner geschlechtlichen Entgleisungen, 
und dieses Mai kam es zum Suicidversuch. Nach einer Aussprache mit 
seinem Arzt und altem Freunde und nach langererSanatoriumsbehand- 
lung wurde es aber wieder besser, er fiihlte Freudigkeit und Arbeitslust 
wiederkehren, nur seine Verfolgungsideen konnte er nicht los werden, 
und er notierte sich eifrig weiter seine verdachtigen Beobachtungen. 
Ob er schon damals Privatdetektivs in Bewegung setzte, war nicht mit 
Sicherheit zu erfahren. 

Im Friihjahr 1917 sprach der Pastor in der Beichtrede von einer 
besonders schweren und unvergebbaren Siinde, und beim Abendmahl 
gaben ihm seine Feinde es ihm klar zu verstehen, wie unwiirdig er zum 
Abendmahl ging. Jetzt wurden auch die oben erwahnten Selbstvorwurfe 
deutlich mit in das Wahnsystem einbezogen. Aber die Feinde gingen 
auch schon weiter, sie gaben ihm mehrfach Gelegenheit, sich aus der 
Welt zu schaffen, es war klar, sie wollten seinen Tod, wollten ihn zum 
Selbstmord treiben. 

Nach einer etwas ruhigeren Zeit wurde es aber noch schlimmer im 
Anfang 1918. Zu all dem, was ihn schon bisher gepeinigt hatte, kam noch, 
daB nun auch das Generalkommando, mit dem er als Vorsitzender etnes 
vaterlandischen Aufklarungsausschusses in Beziehung stand, ihm miB- 
traute, ihn brieflich kurz abfertigte. Auch diesem muBte er verdachtig 
erscheinen, vielleicht war es nur, weil er des Sozialdemokraten Fendrich 
Schriften verbreitet hatte, es konnte aber auch anderes sein. Jedenfalls 
stand fest, daB eine Organisation seiner Feinde mit dem Endziel seiner 
Vemichtung bestand. Fast taglich ereigneten sich Dinge, die ihm das 
bewiesen, man beobachtete ihn von einer Leiter an seiner Gartenmauer 
aus, man stellte ihm allerorts Fallen, um ihn zu briiskieren und eine 
Handhabe gegen ihn zu haben, man suchte ihn durch Begegnungen mit 
wohlgekleideten Madchen an den Fehler seiner Sinnlichkeit zu erinnem, 
suchte ihn in Verwicklung mit den kriegswirtschaftlichen Verordnungen 
zu bringen, ihn aufs Glatteis zu fiihren und hereinzulegen, ja noch mehr, 
sein eigener Sohn machte ihm Andeutungen, daB es nun Zeit fur ihn sei, 
aus dem Leben zu gehen, er sah die Droschke schon fahren, die seine 
Leiche nach Hause bringen sollte, und als er voll hochster Verzweiflung 
zu seinem Arzte kam, war dieser nicht zu Hause, aber er hatte sein offenes 
Rasiermesser auf den Schreibtisch gelegt, natiirlich mit Absicht; denn 
auch dieser wollte seinen Tod. Da aber baumte sich sein Stolz auf, so 
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schlecht, wie man ihn machte, war er doch noch nicht, nun wollte er 
sich wehren, wehren bis zum AuBersten. Er ging sofort zum Wachtmeister 
und stellte diesen, offenbar trotz des hochgradigen Affektes in verhalt- 
nismaBig sachlicher Weise, zur Rede, wurde aber von diesem abgewiesen, 
ging dann etwas beruhigter nach Hause und am anderen Tage zum Arzt. 
Er fuhlte sich offenbar doch krank. Nun folgten einige ruhigere Wochen, 
aber dann ging es von neuem los, und diesmal ging er auf Anraten des 
Arztes in Anstaltsbehandlung. 

Mit welchen Absichten der Patient zu uns in die Klinik kam, erhellt 
zur Genuge aus seinem einfuhrenden Brief mit den streitbaren Worten: 

... ,,1. Gesunderklarung in geistiger Beziehung. 

2. Freierklarung in Beziehung auf den lange anhaftenden 
Fehler, 

. . . , um dann spater, wenn es mir gelingen sollte, feindselige MaB- 
nahmen gegen mich festzustellen, gegen dieselben vorzugehen.“ 

Er machte aber bei seiner Aufnahme keineswegs solch streitbaren 
Eindruck. Er war gedrtickt, kleinmiitig, zum Weinen geneigt, folgsam, 
fast scheu, ausgesprochen unentschlossen, dabei aber deutlich argwoh- 
nisch und miBtrauisch und lehnte jede medikamentose Behandlung ab. 
Alsbald bezog er seine neue Umgebung in sein Wahnsystem, die Arzte 
wurden seine Feinde: Absichtlich vemahm man ihn in Gegen wart der 
Pflegerin, notierte seine Angaben nicht vollig wortgetreu, er wollte sofort 
wieder abreisen. Die Mitpatienten scheinen ihm verdachtig, das Hemd 
liegt abends wie ein Totenhemd auf dem Bett ausgebreitet, man sucht 
ihn, im Fltigel seines Abteilungshauses zu isolieren, schlieBt die Ttire 
absichtlich ab, kurz ehe er nach Hause kommt, eine Schmach und eine 
Schande sei es, wie er behandelt werde, es sei etwas gegen ihn im Werke, 
das fuhle er ganz deutlich, er werde sich jetzt aber ermannen und sich 
wehren, so konne es nicht weitergehen. Der Arzt laBt ihn durch einen 
Feldwebel „eskortieren u , wenn er ihn um eine Unterredung bittet, und 
er fiihlt sich durch die Aufnahme des Protokolls offentlich an den Pran- 
ger gestellt. Gegen Ende der Behandlung bekommt er noch einmal 
einen Brief von seinem Bruder, in dem er ihm zum Selbstmord rat. Aber 
* endlich tritt doch Beruhigung ein: „Ich habe zeitweise schwere Stunden 
hier gehabt, habe Sie alle fur meine Feinde gehalten, aber Ihre Freund- 
lichkeit hat mir dariiber hinweggeholfen. 4 ‘ Er wird gebessert entlassen. 

Dieser friedliche Ausgang allein beweist schon, dafl es sich bei dem 
vorliegenden Krankheitsfall nicht um eine chronische Paranoia handeln 
kann im Sinne Kraepelins, bei der wohl auch die Verfolgungsideen 
mit den Jahren etwas verblassen und in den Hintergrund treten konnen, 
bei der aber eine so weitgehende Abheilung im Verlauf von einer wenige 
Monate wahrenden Anstaltsbehandlung unmoglich ist. Auch die Ent- 
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wicklung des Leidens ist fiir eine chronische Paranoia eine viel zu akute. 
Nur kurze Zeit nach dem Auftreten der ersten Beeintrachtigungsideen 
im Jahre 1910 — und der Patient lehnte es ausdriicklich ab, schon vor- 
her mit derartigen Vorstellungen zu tun gehabt zu haben — hat der Be- 
eintrachtigungswahn eine derartige Macht erreicht, daB er den Befalle- 
nen zu aktivem Vorgehen veranlaBt, er stellt den Schreiber des Wacht- 
meisters zur Rede. Auch kann von einer dauemden, langsam fort- 
schreitenden Entwicklung des Wahnes nicht die Rede sein. Die Ent- 
wicklung verlauft deutlich schubweise. Man kann es direkt nach Jahres- 
zahlen verfolgen: 1910, 1915, Fruhjahr 1917 und Beginn 1918. Wohl 
bestehen auch in den Zwischenzeiten das MiBtrauen und die Beeintrach¬ 
tigungsideen fort, aber ein deutliches Fortschreiten ist nur zu den ge- 
nannten Zeiten nachweisbar. Es wiirde sich also mehr um eine peri- 
odische Paranoia handeln im Sinne der Westphal - Thomsenschen 
Lehre. Aber gerade gegen letztere hat Kleist 1911 schon entschieden 
Einspruch erhoben. Was Thomsen als akute oder periodische Para¬ 
noia auffaBte, sind in weitgehendstem MaBe Zustandsbilder im Verlaufe 
eines manisch-depressiven Irreseins. Kleist lost allerdings dabei den 
bisherigen Begriff des manisch-depressiven Irreseins auf; er versteht 
darunter degenerativ veranlagte Individuen, die auf Grund einer auto- 
chthonen Affektlabilitat unter Ausbildung manischer, melancho- 
lischer oder paranoischer Zustandsbilder erkranken, bald mit zeitlich 
begrenzten Schwankungen, bald mit nicht wieder ausgleichbaren Schwan- 
kungen, bald unter von Anfang bestehender, dauemder Gleichgewichts- 
verschiebung (vgl. Einleitung). Auch Kraepelin und viele andere 
Autoren teilen beziiglich der akuten Paranoia Kleist8 Ansicht und ver- 
werfen die Lehre von der akuten und periodischen Paranoia im Thom¬ 
senschen Sinne. Auf die auBerordentliche Bedeutung der Affektivitat 
fiir die Wahnentwicklung, speziell die des GroBen, Kleinheits- und Ver- 
folgungswahnes, hat als erster G. Specht schon im Jahre 1901 hinge- 
wiesen, und seine Darlegungen haben auf die ganze Entwicklung der 
Paranoiafrage einen entscheidenden EinfluB ausgetibt. Auch bei dem 
vorliegenden Krankheitsfalle kann ein Zweifel wohl kaum bestehen, daB 
es sich um eine Erkrankung handelt, die der manisch-depressiven Krank- 
heitsgruppe in Kleistschem Sinne, also den affektiv autochthon La- 
bilen, einzugliedem ist. Im folgenden werden wir erkennen, wie nahe 
unser Fall den zirkularen Erkrankungen im alten Sinne steht, daB 
aber eine Abgrenzung ihnen gegenliber doch noch moglich ist. 

In erster Linie sei hier der Anamnese Erwahnung getan. Unser 
Patient war von Haus aus offenbar hypomanisch veranlagt: Heiterkeit, 
Frohsinn, Geselligkeit, ubersprudelnde Lebenslust, Betriebsamkeit im 
personlichen und gesellschaftlichen Leben, eine lebhafte Sinnlichkeit, 
Freude an allem Schonen, an Kunst und Wissenschaft bilderi die Grand- 
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zlige seines Temperamentes. In seiner Schwester scheint er einen gleich- 
gearteten Charakter gehabt zu haben. Gleichzeitig besaB er aber nicht 
die Oberflachlichkeit, die solchen rein hypomanisch Veranlagten oft 
eignet, im Gegenteil, er war als auBerst gewissenhafter Mann bekannt, 
und Gewissenhaftigkeit — nicht eine kleinliche Pedanterie — birgt in 
sich eine Neigung, sich selbst gegeniiber streng zu sein und Fehlem 
gegentiber mit Selbst vorwurfen nicht zu sparen, eine gewisse Neigung 
zura Griibeln. 

Wer aber solche Neigung hat, dem sind auch depressive Schwan- 
kungen, nennen wir es Stunden der Einkehr, Gewissensbedenken, Ver- 
stimmungen, nicht fremd, da erst sie den Boden abgeben ftir derartige 
Vorstellungen, zu denen die betriebsame Heiterkeit des rein Hypo- 
raanischen keine Zeit findet. Wer gewissenhaft ist, der macht die Er- 
fahrung, daB es viel mehr Gewissenlosigkeit gibt, die oft mit voller Ab- 
sichtlichkeit, ganz gleich ob mit einem gewissen Recht oder mit Unrecht, 
zur Schadigung anderer fiihrt. So entsteht auf depressiver Grimdlage 
durch gedankliche Konstruktion ein Erfahrungskomplex, dem die 
deutsche Sprache den Namen des MiBtrauens gegeben hat. Aber dieser 
Erfahrungskomplex, wie ich es ausdrucken mochte, ist entsprechend 
seiner Entstehung von einem ganz bestimmten Gefiihl begleitet, das 
nicht nur die geschilderte depressive Wurzel enthalt, sondem auch 
gleichzeitig die ins Manische hineingehorende Freude am Kampf, den 
Trieb, sich gegen das Schlechte zu wehren und ihm entgegenzutreten 
und zu steuem, wo immer man es antrifft. Und so nennt denn auch 
unser anfangs iiberwiegend manischer, aber auch doch mit depressiven 
Ziigen ausgestatteter Patient von seiner Jugend auf ein gewisses MiB- 
trauen sein eigen. 

Diese Entwicklung des Verfolgungswahnes aus den beiden affektiven 
Komponenten zeigt nun unser Fall in sehr instruktiver Weise. Die ein- 
setzende depressive Schwankung erzeugt eine gewisse Denkerschwerung. 
Die Folge da von ist, daB ihm fast seine samtlichen Rechtsgeschafte aus- 
nehmend verwickelt erscheinen. Zufall konnte diese seltsame Haufung 
schwieriger Aufgaben nicht mehr sein, und schwierig waren sie alle; 
denn friiher war ihm die Arbeit so leicht von der Hand gegangen, das 
war er, der sichere, schlagfertige Gesellschaftsmensch und Veranstalter 
zahlreicher Vorstellungen, der geistige Mittelpunkt seiner Heimatstadt, 
wissenschaftlich und literarisch befahigt, nie anders gewohnt gewesen. 
Also muBte der Fehler auBerhalb liegen, er hatte sich wohl Feinde ge- 
macht, die ihm diese Aufgaben zuschoben, um seine Stellung zu er- 
schiittem und ihn hineinzulegen. Ebenso stand dem aus der Depression 
herzuleitenden Nachlassen seines Gedachtnisses das BewuBtsein seiner 
friiheren Gedachtnisfestigkeit entgegen. Damit war der Grund zum 
MiBtrauen gegeben, der Beeintrachtigungskomplex trat in Assoziations- 
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bereitschaft, und die Wahnentwicklung nahm unter dem dauemden Ein- 
fluB der affektiven Uberproduktion ihren Fortgang. Das tTberwiegen 
der augenblicklichen Depression zeigte sich in dem Nebenhergehen eines 
Kleinheitswahnes, der Selbstvorwiirfe, die ihn im Jahre 1915 sogar zum 
Suicidversuch trieben. 1917 wird aber der Kleinheitswahn mit in das 
Verfolgungswahnsystem, das er inzwischen weiter ausgearbeitet hat, 
einbezogen, er wurde wegen der seiner Ansicht nach tatsachlich bestehen- 
den Schlechtigkeit verfolgt. Bezeichnend ist, daB er nun aueh nicht 
mehr eigentlich an Selbstmord denkt, nur die anderen wollen ihn dazu 
bringen; er aber will nichts mehr da von wissen, wiewohl es ihn oft mit 
magischer Gewalt dazu zieht, so schlecht ist er nun doch noch nicht, er 
will sich wehren bis zum AuBersten. Auch aus seinem Anmeldeschreiben 
an die Direktion der Klinik geht seine jetzt so auBerordentlich kriege- 
rische Stimmungslage einwandfrei hervor. Auf den schubweisen Ver- 
lauf der Wahnentwicklung wnrde schon hingewiesen. Es kann nach 
all dem wohl keinem Zweifel mehr unterliegen, daB wir es mit einer 
paranoischen Verlaufsform des manisch-depressiven Irreseins (bei 
weitester Fassung dieses Begriffes) zu tun haben. 

Die affektive Veranlagung des Kranken bewies femer die Beobach- 
tung in der Klinik: Ein dauemdes Auf und Ab der Stimmung, heute 
heiter, zuversichtlich, einsichtig, morgen wieder depressiv, weinerlich 
und erfullt von seinen Beeintrachtigungsideen, die sich im Umsehen 
auch auf die neue Umgebung ausdehnten. Dabei ein starkes Ruhebe- 
durfnis, dringender Wunsch nach ErhQlung — beim Uberwiegen der 
Depression der Wunsch des Alleinseins, bei manischen Schwankungen 
aber wieder der alte Hang zur Geselligkeit, er will selbst in der Lazarett- 
abteilung einen Soldatenchor griinden. 

Vollstandig war die Heilung bei seiner Entlassung nicht. Es ist 
wohl auch kaum anzunehmen, auch im gunstigsten Falle nicht, daB es 
jemals zu einer volligen Krankheitseinsicht, zu einem volligen Schwinden 
aller Beeintrachtigungsideen kommt. Dafiir ist das Seelenleben des 
60 Jahre alten Patienten wohl nicht mehr elastisch genug, um all diese 
jahrelangen Erfahrungen in richtiger'Weise einzuordnen, und anderer- 
seits besteht die sehr groBe Gefahr des Rezidivs, das sich mit Sicherheit 
wieder in den gleichen Bahnen der nun so leicht erweckbaren Assozia- 
tionen be wegen wird. 

Die engen Beziehungen zu der echten zirkularen manisch-depressiven 
Erkrankimg sind in unserem Falle sehr deutlich. Er diirfte ein Grenzfall 
sein zwischen paranoischer Erkrankung im Kleistschen Sinne und 
zirkularer manisch-depressiver Psychose alter Auffassung. Fur die 
Diagnose der paranoischen Erkrankung spricht der ausgesprochene Be- 
ziehungswahn, der nur im Anfang kurze Zeit zwei verschiedene Wahn- 
richtungen erkennen lieB, sehr bald aber sich vereinheitlichte und die 
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Wahnrichtung niemals mehr wechselte, das systematisierte Verfolgt- 
werden und der so sehr ausgepragte Affekt des MiB&auens, den Patient 
schon in seiner Jugend sein eigen nannte. Die Anamnese zeigt jedoch 
auch ausgesprochene hypomanische Ztige, frohe Geselligkeit, Lebhaftig- 
keit, ausgesprochenen Betatigungsdrang. Auf der anderen Seite finden 
wir wahrend der Entwicklung des Leidens so in die Augen springende 
depressive Ztige, Selbstvorwiirfe, trauriger Affekt, der bis zum Suicid- 
versuch fuhrt, daB man sieh tatsachlich des Gedankens nicht erwehren 
kann, daB die Erkrankung nichts anderes ist, als ein paranoisches Zu- 
standsbild bei zirkularem Irresein im alten Sinne. DaB sich aber, wenn 
auch schubweise, so dochdauemd, bei jeder neuen Attacke fortschreitend 
und niemals in anderer Richtung abspringend, ein logisch begrtindeter, 
systematisierter Verfolgungs- oder Beziehungswahn entwickelte, das 
eben dtirfte an der besonderen Veranlagung, den besonderen patho- 
logisch-physiologischen Vorgangen des Organismus liegen und unseren 
Fall vom zirkularen Irresein im alten Sinne scheiden. Wir wtirden es 
also mit einem Grenzfall zwischen autochthon-labilem zirkularem und' 
autochthon-labilem paranoischem Typ zu tun haben. 

Wahrend der Niederschrift dieser Arbeit erschien die sehr bemerkens- 
werte Kretschmersche Abhandlung fiber den sensitiven Beziehungs- 
wahn. Es ware zu fiberlegen, ob unser Fall nicht sehr enge Beziehungen 
zu dieser Krankheitsform hat. Charakterologisch steht unser Kranker 
den Kretschmerschen Fallen offenbar sehr nahe, auch ihm eignet 
eine auBerordentliche Gemfitsweichheit, Schwache und zarte Verwund- 
barkeit, auf der anderen Seite ein gewisser selbstbewuBter Ehrgeiz und 
Eigensinn, er ist eine asthenische Natur mit sthenischem Einschlag. 
Aber was ihn von den Kretschmerschen Kranken trennt, ist das 
ausgesprochene autochthone Auftreten von Stimmungsschwankungen, 
nicht reaktiv wird bei ihm die Psychose ausgelost, wie es bei dem 
sensitiven Beziehungswahn der Fall ist, sondem es sind ausgesprochene 
endogene Krafte am Werke, die die Psychose in Erscheinung treten 
lassen. Auf dieses autochthone und nicht reaktive Entstehen ist der 
groBte Nachdruck zu legen, peinlichst darauf zu achten, damit nicht 
durch Verwischung dieser beiden Modi des Entstehens einer Psychose 
Verwirrung geschaffen wird. 

War in diesem Falle die Abgrenzung gegenuber dem echten zirkul&ren 
Irresein nicht einfach, so wird der folgende Fall besonders nach der 
Kraepelinschen Paranoia hin Schwierigkeiten machen, und wird An- 
laB geben zu einer Auseinandersetzung mit dem Kraepelinschen 
Krankheitsbegriff. 

Fall 2. Pat. E., 60 Jahre, Pastor. 

Der Brief, der der Einlieferung dieses Pat. vorausging, stammt von seiner Frau. 
Aus ihm sei folgendes mitgeteilt: 

Z. f. d. g. Neur. u. Psych. O. IL. 19 
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„Schon seit 18 Jahren leidet mein Mann an hochgradiger nervoser Oberreizung. 
Sie zeigt sich in folgendem: 1. Schon seit vielen Jahren glaubt mein Mann sich 
uberall, besonders auf Reisen, und sobald er von zu Hause fort ist, beobachtet und 
verfolgt. 2. Er miBtraut jedem, erwartet von jedem fur sich Schaden und Leid. 
Sein MiBtrauen eratreckt sich auch auf mich. Wiederholt hat er ausgesprochen, 
daB ich zu seiner Erkrankimg etwas in seine Speisen mische. 3. MaBlose Heftigkeit 
beherrscht oft meinen Mann. Geringste Anlaase geben dazu den Grund, aber auch 
ohne Anlasse erfolgen Ausbriiche der Heftigkeit, die sich in letzter Zeit in er- 
schreckendem MaBe steigerten und hauften. 4. Vielleicht ist der Gemiitszust&nd 
meines Mannes miitterliches Erbteil. Ein Bruder der Mutter ist in der Irrenanstalt 
Sachsenberg gestorben. Bei diesem Onkel hat mein Mann seine Schuljahre zum 
Teil zugebracht. Manches Erlebte dort ist dem kindlichen Gemiite sehr schadlich 
gewesen, und die Eindriicke sind haftengeblieben. Viel Schweres habe ich in diesen 
Jahren ertragen miissen, an der Seite meines Mannes, der sehr verechlossen, und fast 
unbeeinfluBbar ist. . \ 

In Erganzung dieses Briefes gab uns die Frau gelegentlich eines Besuches noch 
folgendes an: Schon wahrend der Verlobungszeit sei ihr die maBlose Eifersucht 
ihre8 Mannes aufgef alien. In den letzten Mona ten vor seiner Einlieferung in die 
Klinik habe sich der Zustand sehr verschlimmert, so daB er haufig davon gesprochen 
habe, sich pensionieren zu lassen. Er sei zu Hause unertraglich gewesen, um jede 
Kleinigkeit habe er sich gekiimmert. Wenn es einer seiner Tochter schlecht ge- 
gangen sei, habe er seiner Frau Vorwiirfe gemacht, daB sie es verschuldet habe, 
daB sie ihre Kinder so schlecht erziehe usw. Wenn sie einmal zu ihren Eltem reise, 
werfe er ihr nachher eheliche Untreue vor. Er sei von jeher sehr verechlossen ge¬ 
wesen, lasse seine Familie an nichts teilnehmen. In der Gemeinde sei er nicht be- 
liebt, weil er jedem unnachsichtig seine Meinung iiber alles sage. 

Er selbst macht iiber seine Vorgeschichte und seine Erfahrimgen folgende An- 
gaben: In seiner Familie sei das MiBtrauen wohl eine vererbbare Eigen - 
sc haft gewesen; denn mehrere seiner Verwandten hatten unter dieser Anlage 
zu leiden. Er brachte seine Schulzeit bei einem Onkel zu, der nach seiner Schilde- 
rung eine traumerische Natur war, „bis dann mit einem Male das Saufen logging, 
und er alles vereoff“. Er war dann lange Zeit wegen Verfolgungswahn in der Irren¬ 
anstalt Sachsenberg und ist auch dort veretorben. Er selbst war bis zu seinem 
7. Lebensjahre ein schwachliches Kind, war aber seit dieser Zeit immer gesund. 
Sein Onkel habe ihn sehr viel geneckt und zum besten gehabt, anfangs sei er immer 
hereingefailen, schlieBlich habe er sich aber vorgesehen, habe dann bei allem, was 
der Onkel sagte, immer schon denken miissen, ob er ihn wohl hereinlegen wolle. 
Im librigen war er ein heiterer, lustiger Jimge, der gem mit seinen Kameraden 
herumtollte, in der Schule gut lemte. Dabei sei der Grundzug seines Wesens aber 
doch emst gewesen. Er war gleich seinem Onkel traumerisch veranlagt. Trotzdem 
ging er als Gymnasiast oft und gem zum Tanzen, hielt es aber, als er auf die Univer- 
sitat kam, fiir unter seiner Wiirde. Von jeher hatte er groBe Vorliebe fur Sport und 
so wurde er aktiv, war auch wohl, wenn es einmal ein tiichtiges Trinken gab, nicht 
der Spielverderber. Geschlechtskrank war er nicht, er hat im Gegenteil sogar vor der 
Ehe niemals ein Madchen angeriihrt. Er dachte sehr streng in sexueller Be- 
ziehung, und gab dem auch offen Ausdruck, wie er iiberhaupt keinem Menschen 
gegeniiber mit seiner Meinung zuriickhielt, nicht nur sich, sondem auch anderen 
gegeniiber streng war, und jedem offen die Wahrheit ins Gesicht sagte, ganz gleich, 
ob er sich Freunde oder Feinde dadurch erwarb. Er begniigte sich nicht, das Fehlen 
der anderen fiir sich festzustellen, sondem fiihlte den Drang in sich, sie darauf auf- 
merksam zu machen. 

Nach AbschluB seines Studiums ging er mit groBen Erwartungen an seinen 
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Beruf heran. Er muBte aber viele Enttauschungen erleben, insofern, als er oft ge- 
glaubt hatte, auf die Leute eingewirkt zu haben, sich spater aber das Gegenteil 
herausstellte. Dies brachte ihn aber nicht zu einer gewissen Resignation, sondern 
reizte ihn vielmehr auf, bestarkte ihn in seinem Berufseifer, machte ihn aber gleich- 
zeitig jniBtrauisch und argwdhnisch gegen die Gemeindeglieder, fiigt dann lachelnd 
hinzu „mit dem Alter wird man ja immer milder 44 . Der Beruf des Pastors sei nach 
seiner Ansicht besonders der Kritik der Welt ausgesetzt, da der Pastor immer auf 
die seelischen Zustande der Menschen eingehen miisse, und viele Leute das als 
einen unberechtigten Eingriff auffaBten. Er glaube, daB er im Gnmde seines We- 
sens anfangs alien Leuten voll vertrauend entgegengekommen sei, erst die Erfah- 
rungen seines Lebens hatten ihn skeptisch und miBtrauisbh gemacht. 

Die ersten auffalligen Beobachtungen, die er uns mitgeteilt hat, gehen auf das 
Jahr 1886 zuriick. Er fand eines Morgens zu seiner Verwunderung das Laken 
seines Bettes voller Samenflecken. Die Hausdame lieB es so mit den Betten zum 
Sonnen auf den Hof bringen, und dort ausbreiten, lieB ihn rufen, und zeigteihm 
in Gegenwart ihrer Freundin dasselbe. Dies emporte ihn, er hielt es fur Absicht 
der Dame, die ihn kompromittieren wollte, er wuBte aber nichts Rechtes darauf 
zu sagen, kam aber auf den Gedanken, er mochte im Schlafe widematurlich benutzt 
worden sein, zumal das altere Dienstmadchen ihn dringend und wiederholt wamte, 
nachts die Schlafstubentiir nicht offen zu lassen, er solle sie stets abschliefien. Im 
folgenden Jahre ereignete sich wieder etwas, was ihn auf ahnliche Gedanken 
brachte. Als er eines Nachts nach einem langen Diner mit dem Wagen zuriickkehrte, 
hielt der Kutscher plotzlich an, und forderte ihn und seinen Begleiter auf, auszu- 
steigen, da er so etwas nicht langer dulden wolle, und auf der Ruckkehr wollte der 
Nachtwachter ihn und seinen Begleiter verhaften, und konnte nur durch Geld 
still gemacht werden. Da kam ihm wieder der Gedanke, ob nicht, wie in seinem 
Hause, so auch auf den nachtlichen Fahrten „scheuBliche Dinge 44 mit ihm getrieben 
werden konnten. 

Kurz darauf verlobte er sich. Er war damals 30 Jahre alt. Seiner Braut fiel 
es, wie bereits erwahnt, schon in jener Zeit auf, daB er maBlos eifersiichtig war, und 
auch er selbst gibt zu, viel unter solchen Vorstellungen gelitten zu haben, und will 
es heute noch nicht ganz Wort haben, daB er dazu keinerlei Veranlassung gehabt 
habe. 

Als er dann 2 Jahre spater (1893) nach seiner Verheiratung in den Ort P. ver- 
setzt wurde, fand er eine eigenartige Aufnahme auf seiten seiner Kollegen, als ob 
an ihm etwas Unrechtes oder gar Anriichiges ware, so daB er auf den Gedanken 
kam, es mochte an seiner Frau oder deren Familie ein Makel kleben, da er selbst 
sich frei von jeder Schuld fiihlte. 3 Jahre spater, so erinnert er sich, habe der 
Superintendent auf einer Pastorenversammlung die Kollegen aufgefordert, ihn 
„anzuerkennen“. Etwas spater wurde er von einem Kollegen gefragt, ob er einen 
Doppelganger hatte, und erhielt keine nahere Aufklarung auf seine verwunderte 
Gegenfrage, was das fur einen Sinn hatte, so daB er wieder im Dunkeln saB, und die 
Gedanken freien Spielraum hatten. Er kam auf die Vermutung, daB jemand unter 
seinem Namen Deckung suche fur allerlei Begangenschaften. 

Auf der Hochzeit eines Verwandten im Jahre 1895 ereignete sich folgendes: 
Ein Mann ging in das Schlafzimmer seiner (des Pat.) Frau, in das er selbst nicht 
hineingelassen, sonderp gewaltsam zuriickgehalten wurde. Er selbst hat dies frei- 
lich nicht gesehen, sondern nur aus den Umstanden erschlossen. Seine Frau war 
zu dieser Zeit schwanger; als die Rede darauf kam, sagte der Hochzeitsvater, das 
Kind brachte wohl die Eule. Als dann seine Frau spater in Geburtswehen lag, 
rief sie immer den Namen des Mannes, von dem Pat. glaubte, daB er an jenem 
Hochzeitstag das Schlafzimmer seiner Frau betreten habe, worauf die Hebamme 
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aufhorchend fragte, wer das sei, und jnit pfiffigem Gesicht auBerte, das bedeute 
etwas. Als er spater seine Frau deshalb zur Rede stellte, lehnte sie alles ab. Er 
glaubte ihr aber nicht, um so weniger, als seine Schwiegermutter, mit der er sich 
nicht verstand, spater zu ihm sagte, sie wolle ihm schon ein X fur ein U machen, 
aber gehorig, dafiir wolle sie schon sorgen. Das habe ihn damals ganz unglucklich 
gemacht. 

Im kommenden Jahre hatte er wieder zwei sehr aufregende Erlebnisse. Seine 
Frau und seine Kinder untemahmen eine Reise nach GL Er selbst war bettlagerig, 
da er sich nicht wohl f iihlte, und wollte erst spater nachkommen. Am ersten Morgen 
seines Alleinseins bemerkte er mit einem Male, wie „eigenartige Dampfe 44 aus dem 
Ofenrohr dcs Nebenzimmers in sein Zimmer kamen, von denen er sich ganz „be- 
nebelt 44 fiihlte. Bald darauf kamen die Madchen in das Nebenzimmer, offneten 
ein Fenster und lieBen frische Luft herein. Dabei horte er sie sagen: „Er ist so gut, 
wir wollen ihn nicht so liegen lassen. 44 Durch die frische Luft wurde ihm besser, 
er erhob sich, forechte der Ursache der Dampfe nach, und fand im Ofen des Neben¬ 
zimmers noch glimmende Asche. Da ihm die Geschichte nicht einwandfrei vor- 
kam und ihm unheimlich war, so reiste er seiner Frau nach, und wurde von ihr 
mit Verwunderung empfangen. Bei seinem Eintreffen auf dem Bahnhof habe 
seine Tante einen Schrei $msgestoBen, der ihm verdaehtig vorkam. Dies alles brachte 
ihn auf den Gedanken, daB man es auf sein Leben abgesehen habe. Neue Xahrung 
erhielt dieser Argwohn, als er kurz darauf sich eines Morgens beim Erwachen wie 
gebunden und gebannt regungslos im Bette vorfand, so daB er nicht einmal die 
Augen offnen konnte. Zwar horte er alles, was um ihn her vorging, aber er konnte 
kein Glied riihren, und fiihlte sich langsam in die Tiefe sinken. Dann kam seine 
Frau ins Zimmer, und setzte sich weinend auf ihr Bett; seine Schwiegermntter 
aber beugte sich iiber ihn, und er horte sie sagen „der ist hiniiber 44 , und zu ihrer 
Tochter gewandt „Du sollst es gut haben 44 . Ob die Schwiegermutter wirklich im 
Zimmer gewesen sei, verm&g er heute allerdings nicht mehr mit Bestimmtheit zu 
sagen. Da endlich gelang es ihm, sich mit einem Ruck zu erheben. Er stand lang¬ 
sam auf, und kleidete sich an, hatte nun aber noch fester die tJberzeugung, daB 
man ihm nach dem Leben trachte. Gleichzeitig bemachtigte sich seiner aber eine 
tiefe Erbitterung gegen seine Frau. Auch standen die Eifersuchtsideen wieder 
machtig in ihm auf, sie wollte ihn los sein, um es mit anderen halten zu konnen. 
Er selbst aber wuBte sich so rein in bezug auf sein Eheleben, glaubte ein gleiches 
von seiner Frau verlangen zu durfen, und faBte in bitterem Groll schlieBlich den Ent- 
schluB, nunmehr Untreue mit Untreue zu vergelten. Um so mehr berechtigt 
glaubte er sich dazu, da seine Frau an einem Mutterleiden krank war, das sie ihm 
gegemiber reizbar, ungeduldig und ungerecht machte. Er hat aber diese Absicht 
niemals zur Ausfiihrung gebracht und hat den festen Voreatz, noch heute, es nie- 
mals zu tun. Es war ein Etwas in ihm, das ihn immer von der Ausfiihrung zuriick- 
hielt, und sie ihm unmoglich machte. 

Die geschilderten Erlebnisse waren aber nicht das einzige, was ihn in den ganzen 
Jahren qualtc. Das tiefe MiBtrauen, das ihn mit den ersten Begebenheiten vor 
seiner Verlobung erfaBt hatte, ging allezeit neben ihm her. Wie oft sah er mit spotti- 
schem Lacheln sich verfolgt, so daB es ihn oft ganz krank gemacht, und er niemals 
eine rechte Freude am Leben finden konnte, ausgenommen wenige Stunden, in 
denen er das Schwere, das ihn bedriickte, vergaB. Mehrfach glaubte er auch, daB 
seine Frau ihm etwas ins Essen tat. Ob sie ihn vergiften wollte, konne er nicht 
Bestimmtheit behaupten, jedenfalls habe das Essen mitunter so eigentiimlich ge- 
schmeckt. Er glaubte sich allseitig verfolgt, seit 1898 sogar von der Behorde poli- 
zeiiich iiberwacht. Es kamen mitunter wohl einmal freiereZeiten, aber die Gedanken 
kehrten immer wieder. 
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Im Jahre 1900 wurde es besonders schlecht. Er fiihlte sich nervds uberreizt, 
v oiler Argwohn, und bekam mit alien Leutert Streit. Oft lag er lange wach im Bett 
und muBte uber alles nachgriibeln, und nun begannen sioh die Erlebnisse viel mehr 
als friiher zu verdichten. Alle die sonderbaren Begebenheiten, die er friiher mehr 
fur sich einfach registriert hatte, zogen an seinem geistigen Auge voriiber, und er 
begann, sie mehr als friiher miteinander in Beziehung zu bringen und zu verkniipfen, 
wie aus der Niederschrift seiner Erlebnisse hervorgeht. So wurde es ihm erst damals 
recht klar, daB man ihn wahrscheinlich zur Zeit jenes Zustandes von Regungs- 
losigkeit krank gemacht habe — denn auch damals fiihlte er sich schon vorhef 
korperlich nicht wohl —, ob das nun durch Vergiftung oder auf andere Weise ge- 
schehen sei, wisse er nicht. Auch schien es ihm nun sehr wahrscheinlich, daB seine 
Schwiegermutter dabei die Hand im Spiele hatte. Sie steckte offenbar mit seiner 
Frau unter einer Decke, die ihm nach dem Leben trachtete, um fiir einen anderen 
Mann frei zu werden. DaB sie solche Beziehungen unterhielt, hatte ihm das Erleb- 
nis mit der verschlossenen Schlafzimmertiir und ihre Ausrufe wahrend der Geburts- 
wehen bewiesen. Zu einer recht eigentlichen Systematisierung der Verfolgungs- 
ideen kam es aber nicht. Er lehnt es ab, daB seine Frau oder sonst bdswillige Men- 
schen Geriichte gegen ihn ausgestreut hatten, oder systematisch an seiner Benach- 
teiiigung arbeiteten, daB alle moglichen Personen gegen ihn aufgeboten waren, 
er vermutete nur immer, daB die Leute irgend etwas von ihm wuBten. Er habe 
zur Zeit der Beobachtung der Erlebnisse seine Gedanken nicht weiter ausgesponnen. 
Wenn er seine Beobachtungen gemacht habe, habe er nur gedacht: „Aha, das ist 
der oder jener, den kennen wir schon**, dabei blieb es. « 

In seiner Arbeit wurde er durch die qualenden Verfolgungsideen und sein 
MiBtrauen wohl beeintrachtigt, aber an der Ausiibung seines Berufes nicht ge- 
hindert. Doch kam es verschiedentlich zwischen ihm und seijien Gemeindemit- 
gliedem, noch mehr in der Familie, zu Meinungsverschiedenheiten und oft scharfen 
Auseinandersetzungen. Erst im Marz 1915 sollte eine solche Differenz einmal ein 
gerichtliches Nachspiel bekommen, was dann Veranlassung fiir seine Familie 
wurde, ihn in Gehlshein auf seinen Geisteszustand untersuchen zu lassen. Schon 
im Jahre vorher hatte er einen emsten Konflikt mit dem Vater eines Madchens, 
das er konfirmieren sollte; er hatte dem Madchen energische Zurechtweisungen 
erteilt und sie dann wegen ungebiihrlichen Benehmens einige Banke heruntergesetzt. 
Dagegen erhob der Vater des Madchens Einspruch, wollte sie bei einem anderen 
Pastor konfirmieren lassen, ging mit seinen Beschwerden sogar bis zum Groflherzog 
(ein in Mecklenburg nicht selten geiibtes Verfahren), muBte dann aber seine An- 
schuldigungen zuriicknehmen. Im Marz 1918 begab es sich, daB unser Pat. eine 
Taufe abzuhalten hatte in einer Familie, in der die Mutter das Kind vor d£r Ver- 
heiratung empfangen hatte. Der junge Mann hatte das Madchen nachher geehe- 
licht. Unser Kranker konnte aber sich bei seiner streng sittlichen Gesinnung und 
seinem lebhaften Temperament nicht enthalten, in der Taufrede der jungen Frau 
Vorhaltungen zu machen, und tat dabei die AuBerung, sie solle Gott danken, daB 
sie nun einen Mann hatte. Daraus habe man eine offentliche Beleidigung gemacht, 
ging an das Gericht, und auBerdem „schrieb die Person noch einen Brief voller Be- 
leidigungen gegen mich an den Oberkirchenrat**. 

Da der Zustand des Kranken seiner Frau schon seit langer Zeit bei den fort- 
gesetzten Ausbriichen seiner Leidenschaftlichkeit, besonders in der letzten Zeit, 
ein anormaler erschien, so veranlaBte sie ihn, sich zur Beobachtung in die psychia- 
tri8che Klinik zu begeben, und er gab unter dem Druck der vorliegenden Verhalt- 
nisse ihren Bitten auch nach. 

v Bei seiner Aufnahme in Gehlsheim machte er einen ausgesprochen miB- 
trauischen Eindruck. Er war auBerordentlich zuriickhaltend, und es war auBerst 
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schwierig, in das Seelenleben des verse hlossenen Mannes einzudringen. Er gab 
sichtlich ungem liber seine Gemiitsverfassung und seine Eriebnisse Auskunft, und 
nur mit groBter tTberwindung brachte er es iiber sich, seine besonderen Beobach- 
tungen aus der Vergangenheit niederzuschreiben. Aber ganz allmahlich loste sich 
diese Zurlickhaltung, er wurde freier und heiterer und zeigte nun deutlich eine 
Freude an Humor, war gelegentlich sehr gesprachig; doch wurde es ihm stets 
schwer, liber sich selbst Auskunft zu geben. 

Korperlich bot er keinerlei Abnormitaten. Das Nervensystem war volikommen 
mtakt, auch keinerlei arteriosklerotische Veranderungen nachweisbar. 

Die Intelligenz war in all ihren Qualitaten eine durchaus gute, er zeigte seinem 
Stande entsprechende Kenntnisse der allgemeinen Bildung und war vielseitig inter- 
essiert. Besonders die Merkfahigkeit zeigte keinerlei Veranderungen. Aueh bei ein- 
gehendem Befragen war iiber Halluzinationen nichts herauszubekommen, er hat 
niemals physikalische Beeintrachtigungsideen gehabt, niemals hypnotische oder 
suggestive Beeinflussungen vermutet. Auch erinnerte er sich nicht, jemals das 
Empfinden gehsfbt zu haben, daB seine Gedankentatigkeit oder seine Gedanken- 
gange auf irgendeine Weise gegen seinen Willen beeinfluBt wurden, oder daB er zu 
unwillkiirlichen Bewegungen veranlaBt wurde. Expansive Ideen wurden voli¬ 
kommen abgelehnt, dagegen trug er ein deutliches Selbstgefiihl zur Schau, war 
iiberzeugt von seiner Personlichkeit und streng in seinen Grundsatzen, intolerant 
gegen andere Anschauungen. Wohl gab er mitunter zu, daB er vielleicht etwas zu 
streng sei, verschloB sich sogar bei einer Unterredung dem Urteil nicht, daB seine 
Hauptfehler MiBtrauen und Aggressivitat seien, was er jedoch anderen Tages 
widerrief, war mitunter einsichtig und zeigte dann eine deutliche Neigung zu Selbst - 
ironisierungen, ja er konnte sogar an manchen Tagen mit einem gewissen Humor 
iiber seine Beeintrachtigungsideen sprechen. Die Beeintrachtigungsideen, liber die 
er sich ausspricht, bewegen sich alle innerhalb moglicher Grenzen, nur bei Wieder- 
gabe der einzelnen Beobachtungen streift er manchmal hart an der Grenze dessen 
vorbei, was man noch als nachfiihlbar bezeichnen konnte. Von einer Anzahl solcher 
Beeintrachtigungsgedanken glaubt er, daB er sie schon ad acta gelegt habe, gibt 
aber dann doch an, daB er im Laufe der Jahre zu immer festerer Gberzeugung von 
den Beziehungen der Beeintrachtigungsideen zueinander gekommen sei. 

Die Stimmung war, wie gesagt, anfangs miBtrauisch, er war aber spater an 
manchen Tagen ausgesprochen heiter, fur Witz und Scherz zu haben, nahm selbst 
daran aktiv teiL So lieB er sich vom Arzte eines Tages die Cbers'etzung sagen fiir 
die Verse: „ubi sunt, qui ante nos in mundo fuere usw.“ und „post multa saecula 
pocula nulla“, und freute sich sehr, als dieser ihm die iibliche Gbersetzung gab, 
die nadi seiner Ansicht falsch und sinnlos sei. Eigentlich depressiv sah ich ihn nie, 
nur war er an manchem Tag unentschlossen, lieB z. B. einen Brief seines Superin* 
tendenten einen ganzen Tag liegen, begriindete es damit, daB er sich mit dem 
dummen Zeug das Essen nicht verderben wollte, hatte keine Arbeitslust, flihlte 
sich abgespannt. Er zog dies dann auch wohl wieder ins Scherzhafte, meinte, daB 
diese Faulheit ihm gut tue. Wenn er auf den Grund seiner Einlieferung kam, konnte 
er sehr heftig werden, doch war er verhaltnismaBig leicht zu beruhigen. Eine tief- 
gehende Abhangigkeit der Beeintrachtigungsideen von seiner Stimmungslage 
wollte er nicht recht Wort haben, er sei nur nach anstrengender Arbeit leichter 
geneigt gewesen, mit Beziehungsideen sich zu beschaftigen, als sonst, auch habe er 
sich zur Zeit der meisten seiner Eriebnisse korperlich nicht ganz wohl bef unden. 
und sei damals immer besonders miBtrauisch gewesen. Jedenfalls hatte die Intensi* 
tat der Beeintrachtigungsideen erheblichen Sehwankungen unterlegen. 

In seinen Bewegungen war er rasch und lebhaft, sein Sehritt ein schneller. Er 
hatte eine leicht burschikose Art und liebte auch kraftige, burschikose Ausdnicke. 
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Mehrfach sah ich ihn, lebhaft mit Mitpatienten plaudemd auf dem Gelander der 
Veranda sitzen. 

Er verkehrte verhaltnismaBig viel mit den Mitgasten der Abteilung, otmeki 
er, wie er kurz vor der Anstaltsentlassung auBerte, verschiedentlich den V*f4*cht 
hatte, daB von den Mitpatienten liber ihn schlecht gesprochen wurde, odor dafi sie • 
etwas Schlechtes von ihm wiiBten, oder Schlechtes ihm andichteteo. Bel seinen 
Wegen nach Rostock bemerkte er auch mehrfach spottische und vorwurfsvolle 
Blicke. Auf einem Besuch in seiner Heimat fiihlte er sich von einem Mann auf der 
StraBe plotzlich so „merkwiirdig“ angesehen, daB er gleich habe denken miissen, 
was der wohl von ihm wolle. Und einmal hatte er auch etwas Ahnliches in der An- 
stalt bemerkt. Der. Oberpflegemeister habe offenbar von Leuten seiner Heimat 
Schlechtes liber ihn erfahren, denn er hatte ihn einmal nicht gegriiBt. Am Vor- 
mittage hatte er ihn aber in Begleitung eines Matrosen getroffen, von dem er nun- 
mehr annahm, daB er ein Glied seiner Gemeinde sei, den man inzwischen eingezogen 
habe. Er muB aber selbst lachen, wie er dies erzahlt, und meint dazu, er miisse 
sich mit dem Oberpflegemeister eben einmal auflsprechen, dann werde sich der Irr- 
tum wohl aufklaren. 

Nach 3 1 /• Monaten Anstaltsaufenthalt fand ihn die Frau so sehr viel ruhiger, 
daB sie ihn wfeder nach Hause zu nehmen wiinschte. Er selbst hatte auch wieder 
das Bediirfnis nach regelmaBiger Beschaftigung, hatte schon einmal kurz vor seiner 
Entlassung in der Nachbargemeinde seiner Heimat wieder gepredigt. 

Auf eine Anfrage nach seinem Befinden im Dezember 1918 erhielt ich keine 
Antwort. Man darf bei den guten Umgangsformen, die Pat sonst hatte, wohl 
annehmen, daB der Grund dieses ablehnenden Verhaltens in seinem MiBtrauen 
begriindet lag, daB etwas ihm Nachteiliges sich hinter dieser Anfrage verberge. 

Wir haben es also im vorstehenden mit einem Patienten zu tun, der 
MiBtrauen als angestammten Erbfehler bezeichnet', und bei dem sich 
dieser Fehler nach seinen eigenen Angaben in friihen Jugendjahren 
zeigte. Im librigen bezeichnete er sein Grundtemperament als mehr 
eni8t, er war von zartem Gewissen, leicht zu Gewissensbedenken geneigt, 
als Kind eine traumerische Natur, gleich einem Onkel, bei dem er auf- 
wuchs. Was er sonst liber seine Jugend berichtet, zeigt aber auch andere 
Seiten seiner Veranlagung. Er war heiter, gesellig, ging gem zum Tanzen. 
Als Student der Theologie gab er dies jedoch auf, ,,hielt es unter seiner 
Wiirde“. Denn er besaB ein ausgepragtes Selbstgeflihl. Trotzdem war 
er ein frischer Student, der in seiner Verbindung seine Mensuren focht, 
und auch beim Trinken ein guter Gesellschafter war. Ein Trinker war 
er jedoch niemals, hat sich auch getreu seinen strengen Grundsatzen 
niemals vor seiner Ehe mit einem Madchen abgegeben. Sein Selbstbe- 
wuBtsein machte ihn scharf in seiner Kritik, er wAr streng gegen sich und 
andere, duldete keine anderen Anschauungen, als die seinen, die er mit 
groBer Entschiedenheit und Schroffheit vertrat. Mit groBen Erwartun- 
gen ging er an seinen Beruf heran, muBte aber viele Enttauschungen 
erleben, was ihn zwar nicht mutlos machte, denn er war eine streitbare 
Natur, aber der alte Erbfehler des MiBtrauens trat wieder stark in den 
Vordergrund, er glaubte alien Menschen das Schlechteste zutrauen zu 
miissen, wurde reizbar und leicht aufbrausend. Uber eine auffallige Be- 
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obachtung berichtet er zura ersten Male aus seinem 29. Lebensjahre. 
Zwei Vorfalle veranlaBten ihn, zu glauben, daB man mit ihm ,,scheuBliche 
Dinge“ sexueller Art trieb, ohne daB er da von etwas wisse. In dem 
ersten Fall schien ihm der Tatbestand direkt darauf hinzuweisen, ini 
zweiten Falle war es eine wohl ganzlich harmlose AuBerung. die seinen 
Gedanken, deren sich ein MiBtrauen in dieser Richtung nun eimnal 
bemachtigt hatte, leitend war. In seiner kurz darauf folgenden Ver- 
lobungszeit erschien er auBerordentlich eifersiichtig, ohne daB irgendein 
Grund vorgelegen hatte. Bei seinem Amtsantritt naeh der Verheiratung 
waren die Kollegen eigentiimlich zu ihm, machten dunkle Bemerkungen, 
,,80 daB die Gedanken weitenSpielraum hatten“. Ein groBes MiBtrauen 
bemachtigte sich seiner und lieB ihn auf alien Seiten Gefahren wit tern, 
ohne daB er einen rechten Grund dafiir gehabt hatte. Selbst seiner Frau 
traute er nicht mehr iiber den Weg. Eine neue Begebenheit bestarkte 
ihn darin, an ihrerTreue zu zweifeln; man lieB ihn gelegentlich einmal 
nicht in das Zimmer seiner Frau. Nun glaubte er mit Sicherheit einen 
anderen bei ihr vermuten zu diirfen, und als sie einige Zeit darauf ihm 
ein Kind gebar, glaubte er, sie in den Geburtswehen den Namen dieses 
Mannes rufen zu horen. Im darauffolgenden Jahre erlebte er, daB am 
Morgen nach der Abreise seiner Frau aus dem Ofenrohr verdachtige 
Dampfe in sein Zimmer einstromten, von denen er sich benebelt fiihlte, 
er fand auch in dem dazu gehorigen Ofen noch glimmende Asche, und nun 
stieg der Gedanke in ihm auf, daB man ihm nach dem Leben trachte. 
Dazu kam, daB er kurz darauf ein neues Erlebnis hatte, bei dem er eines 
Morgens sich am ganzen Korper wie gelahmt fand, zu horen glaubte, 
wie Frau und Schwiegermutter ins Zimmer kamen; die erstere weinte, 
die andere beugte sich iiber ihn mit den Worten „der ist hiniiber 44 . Frei- 
lich, ob die Schwiegermutter wirklich da war, vermag er heute nicht mehr 
anzugeben. Dies alles erbitterte ihn so gegen seine Frau, daB er sich 
wehren wollte, daB er Untreue mit Untreue zu vergelten gedachte, er 
hat diese Absicht allerdings niemals ausgefiihrt. Aber sein MiBtrauen 
wuchs bestandig, und dehnte sich noch weiter auf seine Umgebung aus. 
Schon all die Jahre hatte man ihn bedeutsam oder spottisch oder vor- 
wurfsvoll oder verwundert auf der StraBe angesehen, er merkte jetzt 
auch, daB er von der Polizei iiberwacht wurde. Hatte er bisher alle diese 
Beobachtungen mehr erfahrungsgemaB in sich aufgenommen, so begann 
er nun, seit seinem 40. Lebensjahre die friiheren Erfahrungen mitein- 
ander in Verbindung zu bringen. So schloB er jetzt z. B., daB seine Frau 
ihm nach dem Leben trachte, um fiir einen anderen frei zu sein. Das 
Leben in der Familie wurde immer unerquicklicher, es kam zu scharfen 
Auseinandersetzungen. Des ofteren glaubte er bemerken zu konnen, 
daB seine Frau ihm etwas in das Essen tat; denn es schmeckte so eigen- 
tiimlich. Er wurde immer verschlossener, reizbarer, es kam zu lieftigen 
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motivierten und unmotivierten Zomesausbrlichen. In seiner Gemeinde 
machte er sich durch seine heftige Art immer unbeliebter, bis schlieBlich 
ein verhaltnismaBig unbedeutender AnlaB das FaB zum Oberlaufen 
brachte, ein Gemeindeglied brachte ihn vor Gericht, was der AnlaB zur 
Einlieferung in die psychiatrische Klinik zwecks klinischer Beobachtung 
wurde. Hier war er anfangs auch auBerst verschlossen, taute aber all- 
mahlich unter dem EinfluB der neuen Umgebung und der wohltuenden 
Ruhe auf, zeigte dann ein lebhaftes Temperament, war oft heiter und 
gesprachig, seinen Beeintrachtigungsideen gegenliber an manchen Tagen 
sogar einsichtig. Das hinderte jedoch nicht, daB auch hier wieder neue 
Beziehungsideen begannen, man sah ihn bedeutungsvoll an, griiBte ihn 
absichtlich nicht, hatte wohl Nachricht aus seiner Heimat bekommen, 
und die Mitpatienten sprachen Schlechtes liber ihn. 

Eine eigentliche Systematisierung seines Verfolgungswahnes, der auch 
nach seinen eigenen Angaben gewissen Schwankimgen unterlag, beson- 
dere Intensitat zeigte, wenn er sich abgespannt fiihlte oder vvenn er 
korperlich unwohl war, nicht aber seiner Stimmungslage deutlich parallel 
ging, bestand nicht, er wollte von einer Organisation zu seiner Vernichtung 
mit be8timmtem Mittelpunkt nichts wissen, kam liber Vermutungeit und 
,,Gefiihle“ nicht viel hinaus. Sinnestauschungen fehlten ganz, auch wollte 
er nichts von korperlichen Beeinflussungen physikalischer Art, von Hyp- 
nose und Gedankenmachen wissen. Intelligenzdefekte bestanden nicht. 

Nach 3—4monatigem Anstaltsaufenthalt wmrde er wesentlich ge- 
bessert entlassen. 

Und nun zur Diagnose und der Deutung der einzelnen Krankheits- 
erscheinungen der vorliegenden Krankengeschichte. Auf jeden Fall 
haben wir es mit einem ausgesprochenen wahnbildenden Zustandsbild 
zu tun, das sich im Verlaufe von vielen Jahrzehnten immer markanter 
herausgearbeitet hat. Von wahnbildenden Erkrankungen liegt mit 
Sicherheit nicht vor eine auf exogene Einfllisse, Alkohol, Lues oder andere 
Gifte zurlickzufuhrende Storung. Auch die senile oder prasenile (Kra e pe - 
lin) oder die Kleistsche Involutionsparanoia scheiden aus, da die Wahn- 
bildung wesentlich frliher einsetzt, als bei den genannten Erkrankungen. 
Um eine Dementia praecox oder paranoide Defektpsychose kann es sich 
auch nicht handeln, da sich keinerlei schizophrene Symptome oder De- 
fekte bei eingehender Prlifung nachweisen lie Ben. So bleiben nur folgende 
Moglichkeiten. Es konnte sich handeln um die Entwicklung, eines 
paranoischen Zustandes v 

1. auf Grund eines affektbetonten Erlebnisses mit nachfolgender 
iiberwertiger Idee (Wernicke), 

2. um eine echte Paranoia im Kraepelinschen Sinne, 

3. um ein paranoisches Zustandsbild bei einem leicht hypomanisch 
Veranlagten (Specht). 
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Diese Differentialdiagnosen sollen im folgenden besprochen werden. 

Uber das Nichtzutreffen der ersten Moglichkeit wird verhaltnis- 
maBig schnell Obereinstimmung zu erzielen sein. Ein affektbetontes 
Erlebnis, das zur Ausbildung einer iiberwertigen Idee ftihrte, liegt bei 
unserem Kranken offenbar nicht vor. Man konnte hochstens daran 
denken, daB das erste Erlebnis mit den Samenflecken im Bettuch den 
Kranken stutzig gemacht hatte, daB mit seiner Genitalfunktion etwas 
nicht in Ordnung sei, daB er sich deshalb von den Kollegen sonderbar 
empfangen fiihlte, daB dies ihm Grand zur Eifersucht gab, zur Annahme, 
daB man ihn besonders ansehe usw., aber niemals lieB sich bei Bespre- 
chung des ganzes Wahnes eine derartige iiberwertige Idee nachweisen. 
Am meisten Anspruch auf Oberwertigkeit konnte noch der Gedanke 
der Untreue seiner Frau haben und eine dominierende Stellung einneh- 
nehmen, aber der Patient war schon in der Verlobungszeit eifersuchtig, 
lange ehe er das erste „Erlebnis“ mit seiner Frau hatte, das fur ihn 
einen erheblichen affektiven Wert besaB. Auch wird das bedeutsame 
Ansehen usw. nie, wenigstens anfangs nicht, darauf geschoben, daB die 
Betreffenden von solchem Erlebnis Nachricht erhalten hatten. 

Kann es sich aber bei unserem Kranken nicht vielleicht um eine 
echte chronische Paranoia im Kraepelinschen Sinne handeln? Wenn 
Kraepelin in seiner Arbeit ,,tJber paranoide Erkrankungen“ als ty- 
pische Vertreter der Paranoia die Weltbeglticker, Religionsstifter, Er- 
finder, Entdecker usw. anfiihrt, so ist er von Birnbaum doch wohl 
nicht ganz zu Recht kritisiert worden; denn diese machen nicht die Ge- 
samtheit der Paranoiker aus. In der neUesten Auflage des Kraepelin¬ 
schen Lehrbuches (1915) entfallt ein groBer Teil der Paranoiker auf solche 
mit Verfolgungswahn und deren Spielart, die mit Eifersuchtswahn Be- 
hafteten, und die Erfinder imd Entdecker usw. bilden nur weitere 
Untergruppen der Paranoia. Die logische Systematisierang des Wahnes 
bleibt dabei nach wie vor Vorbedingung. Es kame unser Kranker also 
sehr wohl fur eine chronische Paranoia in Betracht. Nach Kraepelin 
handelt es sich bei der Paranoia ,,um die aus inneren Ursachen erfolgende, 
schleichende Entwicklung eines dauemden, unerschfitterlichen Wahn- 
systems, das mit vollkommener Erhaltung der Klarheit und Ordnung 
im Denken, Wollen und Handeln einhergeht' 4 . Und an anderer Stelle 
sagt er von den Paranoikem: ,,Die ihrer naturgemaB harrenden Ent- 
tauschungen, die steten Reibungen mit der Umwelt fiihren weiterhin 
regelmaBig zur Ausbildung von Beeintrachtigungsideen, die aber nie¬ 
mals die Herrschaft im Krankheitsbilde gewinnen; den Grundton bildet 
immer die sieghafte Uberzeugung von der eigenen Vortrefflichkeit‘\ 
und vorher: ,,Nur ausnahmsweise und bei besonderem AnlaBe geraten 
sie daher mit der Gesellschaftsordnung im Widerstreit und lenken ein, 
wenn auch unter Vorbehalt, wo sie auf uniiberwindliche Widerstande 
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stoBen.“ Diese letzten beiden Zitate scheinen ftir unseren Kranken sehr 
gut zuzutreffen. Er selbst erzahlt, wie er mit groBen Erwartungen seinem 
Beruf entgegenging, aber mit seinen starr geformten, unnachgiebigen 
Normen bald auf Widerstand stieB, und viele Enttauschungen erlebte, 
wie er viel Reibereien mit seinen Gemeindegliedem hatte und deshalb 
sehr unbeliebt war. Er urteilt selbst wohl auch nicht ganz unrichtig, 
wenn er die Stellung des Pastors ftir eine exponierte halt und glaubt, 
daB man ihm besonders gem etwas am Zeuge flicke, daB man das Ein- 
dringen in das Seelenleben der einzelnen als einen unberechtigten Ein- 
griff auffasse. Bei seiner Veranlagung muBte es daher leicht zu Beein- 
trachtigungsideen kommen bei dem standig, ftihlbaren Widerstand. 
Aber auch bei ihm stand wohl die t)berzeugung von der Richtigkeit 
seiner Gedankengange und der auf ihnen basierenden Gnmdsatze im 
Vordergrund des Krankheitsbildes. Diese Uberzeugung von der eigenen 
Vortreffflichkeit brachte ihn in Gegensatz zu seinen Gemeindegliedem, 
machte ihn unbeliebt, nicht seine Beeintrachtigungsideen, die er lange 
Zeit mit sich allein heruntertrug, und von denen nur die engste Familie 
Kenntnis bekam. Erst nach mehr als 20jahrigem Bestehen des Ver- 
folgungswahnes kam er mit dem Gesetz in Konflikt, und wiederum nicht 
wegen seines Verfolgungswahnes, sondem weil er sich in der tTberzeugung 
von der unumstoBlichen Richtigkeit und Heilsamkeit seiner Ansichten 
und im Eifer der Rede zu einem unbedachten Worte hinreiBen lieB. 
Und wenn er an dem einen Tage zugab, daB MiBtrauen und Aggressivitat 
die Grundzuge seines Wesens seien, so widerrief er dies am anderen Tage 
wieder. Was er gesagt und getan habe, habe er oft nur mit tlberwin- 
dung vorgebracht, aber er habe es fur seine Pflicht gehalten, den Men- 
schen zu sagen, was er ftir richtig halte. 

Wie steht es nun, wenn man dies erste Zitat, die Definition der Para¬ 
noia nach Kraepelin, zur Beurteilung des Krankheitsfalles heran- 
zieht ! Eine Wahnentwicklung aus inneren Ursachen: Das trifft zu, denn 
wir konnen kein exogenes und kein psychogenes Moment ftir die Ent- 
stehung der Krankheit verantwortlich machen. Eine schleichende Ent- 
wicklung: Dies trifft sicher auch zu. Hierbei erhebt sich die Frage, von 
wann ab wir den Zustand des Patienten als psychotisch ansehen wollen. 
Es geht wohl nicht an, daB wir einfach das erste geschilderte „Erlebnis‘‘ 
als Krankheitsbeginn nehmen, und auch eine einfache Eifersucht, und 
mag sie noch so ausgepragt sein, berechtigt nicht dazu, eine krankhafte 
Storung zu vermuten. Gerade die ,,Erlebnisse“, die Patient hatte, 
sind wohl zum groBten Teile als nachtragliche Erinnerungstauschungen 
oder Erinnerungsfalschungen aufzufassen. Daftir spricht die genaue 
Schilderung aller Einzelheiten der Vorgange, die groBenteils mit Be¬ 
st immtheit vorgebracht werden, und dann gibt der Patient an, daB er 
auch etwa um die Jahrhundertwende angefangen habe, die Erlebnisse 
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miteinander in Beziehung zu setzen. Allerdings bleiben sehr auffallend 
die einfache Beobachtung, daB ihn seine Kollegen bei seinem Amts- 
antritt im Jahre 1890 ,, auff allend empfangen 44 hatten, und die einfache 
ihn beschaftigende Bemerkung, daB er einen Doppelganger habe, und 
besonders die AuBerung, er habe sich schon lange von den Leuten be- 
deutsam angesehen geftihlt. 1898 bemerkte er bereits polizeiliche tJber- 
wachung. Man darf also annehmen, daB der Beginn der Erkrankung 
schon weit mehr als 20 Jahre, wahrscheinlich 30 Jahre, zurQckliegt. 
Er war also ca. 35 Jahre bei Beginn der Erkrankung, ein Alter, in dem 
die Paranoia nach Kraepelin am haufigsten auftritt. Auch die 
schwere Abgrenzbarkeit des Beginnes des Leidens, der vorhergehende 
Zustand vager Vermutungen und Ahnungen,»der von Kraepelin be- 
tont wird, findet sich im vorliegenden Falle. Dagegen war das Neben- 
eioanderhergehen der beiden entgegengesetzten Wahnrichtungen, des 
GroBen- und Verfolgungswahnes, bei ihm nicht nachweisbar. Das mag 
daran liegen, weil es bei unserem Kranken niemals zu ausgesproehen 
expansiven Ideen kam. 

War nun der Wahn dauemd und unerschiitterlich ? Dies meihes Er- 
achtens nur bis zu gewissem Grade. Der Kranke gab uns an, daB, wenn 
auch keine tiefgehende Abhangigkeit von Stimmungen bestand, er doch 
zu Zeiten groBerer Abgespanntheit sich besonders miBtrauisch fiihlte. 
Bei den meisten der „Erlebnisse“ will er sich auch vorher unwohl gefiihlt 
haben, war sogar bettlagerig, und er gab ohne weiteres Schwankungen 
der Intensitat seines MiBtrauens zu. Freilich fiigt er der Niederschrift 
seiner Erlebnisse hinzu: „Alle diese Gedanken haben mich immer bewegt 
und mich nie zur Ruhe kommen lassen, so daB ich eine rechte Freude am 
Leben nie fand, ausgenommen etliche St unden, in denen ich des Schweren, 
das mich bedrtickte, vergaB. 44 Schwankungen geringeren Grades werden 
ja auch von Kraepelin der Paranoia zugebilligt, ihm ist die Intensitat 
der Schwankungen und die n&chweisbare Abhangigkeit derselben von 
der Stimmungslage differentialdiagnostisch entscheidend gegenuber 
dem manisch-depressiven Irresein. Auch von einer absoluten Uner- 
schutterlichkeit des Wahnes kann man bei unserem Kranken nicht 
sprechen. Er war mitunter einsichtig und hielt das ewige MiBtrauen und 
die Beeintrachtigungsideen zeitweise fur krankhaft. Allerdings kehrten 
die Gedanken stets bald von neuem in die alten Bahnen zuriick, und er 
gab an, daB er allmahlich immer mehr tiberzeugt worden sei von der 
Richtigkeit all seiner Beobachtungen. Die Systematisierung war bei 
unserem Kranken durchaus nicht ausgesproehen. Von einer gegen ihn 
bestehenden Organisation von Feinden, von einem Mittelpunkt, von dem 
alles ausging, wollte er nichts wissen. Trotzdem sind aber vielerlei Ver- 
kniipfungen der einzelnen Beziehungsideen imverkennbar, das Begebnis 
mit dem Oberpflegemeister unserer Anstalt wurde sofort mit seiner Ge- 
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raeinde in Verbindung gebracht, und auch das Auftreten der wohl zweifel- 
losen Erinnerungsfalschungen spricht dafiir, daB er an einer Systemati- 
sierung arbeitete. Wir haben es im vorstehenden wohl wirklich mit 
einer ^milden 4 ” Erkrankung, aber nicht im Friedmannschen Sinne, zu 
tun. Dies konnte die Unvollstandigkeit der Systematisierung erklaren. 
Mer c kli n spricht direkt von Personlichkeiten, die sich ihr ganzes Leben 
hindurch auf dem Wege zur Paranoia befinden, und Kraepeli n bemerkt 
hierzu, daB sich auch unter den ausgesprochenen Paranoiafallen manche 
finden, bei denen das Wahnsystem eine weniger starre und geschlossene 
Form darbietet. Diese Unvollkommenheit der Systematisierung im vor- 
liegenden Falle wiirde also nicht gegen eine echte Paranoia sprechen. 

Denken, Wollen und Handeln waren dauemd vollstandig geordnet. 

So konnte man nach dem ganzen Verlauf der Erkrankung wohl 
schlieBen, daB wir tatsachlich hier einen der seltenen Falle von echter 
Paranoia im Krae peli nschen Sinne vor uns haben und vielleicht 
wiirde Krae peli n sie auch als solche ansprechen. 

Man wird allerdings sehr stutzig, ob es angangig sei, diese Diagnose 
auf unseren Krankheitsfall anzuwenden, wenn man die ausfiihrliche 
Beschreibung der Falle studiert, auf die Krae peli n seine Paranoialehre 
stutzt. Ich denke hier in ereter Linie an den von Gutsch in der Zeitschr. 
f. d. ges. Neur. u. Psych. Orig. 38 veroffentlichten Fall echter Kraepe- 
finscher Paranoia. Wohl handelt es sich bei ihm auch um eine aus 
inneren Ursachen erfolgende, schleichende Entwicklung eines dauem- 
den, unerschiitterlichen Wahnsystems; ob man aber von einem Erhalten- 
sein der Klarheit und Ordnung im Denken bei ihm noch sprechen kann, 
das erscheint mir doch recht zweifelhaft. Gutsch schreibt selbst, daB 
sein Patient sich mitunter eines tonenden Wortschwalles vollig unver- 
standlicher, endloser Satze bedient, mit sich haufenden Wiederholungen, 
oft ohne Zeitwort, und er fhhrt selbst ungeheuerliche, sinnlose Wortneu- 
bildungen an, wie „Gottmehschgefiigewesen 41 , „Gebarerinorganwesen- 
haftigkeit“, ,,EmpfangniserdreichschoB“, „der fruchtig gebenedeite 
ErdreichschoB Meiner zugleichen Tochterwesenhaftigkeit“. Der Patient 
vergleicht die Weltschopfung mit ,,Gottes von Ewigkeit her mit ihm 
geruhte, Himmel und Erde umfassende Braut“, die Grundung der Welt 
oder ,,Er8chlieBung der Braut aus Gottes Geist“ erfolgte in den 7 Werdens- 
momenten Adams, ein Werk von 85 Minuten (eigenartig, diese genaue 
Zeitbestimmung inmitten des gewaltigen, in gewisser Weise groBziigigen 
Wahngebaudes!): Die Weltschopfung hatte an der Stelle des heutigen 
Jerusalem ihr ,,Leibesfruchtbecken'‘, welches den Samen zur Erzeugung 
Adams in sich barg. Unter diesem versteht man die Gewasser der 
Erde, das den getrennten Leibesumrissen Adams gleich in einem Becken 
eingebettet war. Und so geht es weiter in einem Chaos von Fehl- 
beziehungen und einer Flut unsinniger und unzusammenhangender 
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Wortneubildungen; diese wenigen Beispiele sollen genfigen. Gutsch 
sieht in diesem ,,pers6nlichen charakteristischen Stil“ nur den Aus- 
druck einer Selbstaicherheit, und eine Sucht, eine seiner unendlich 
hohen Bedeutung entsprechende Ausdrueksform zu finden, und sich 
de8halb in auBerlich wirkungsvollen, glanzenden Redensarten zu ergehen. 
Flir Gutach sind dies deutliche Zeichen einer kindlich ungereiften Denk- 
arbeit, die groBe Urteilalosigkeit und Naivitat im Denken, der fiber- 
raschende Mangel an Widerstandsfahigkeit gegen das Auftauchen und 
Einnisten krankhafter Vorstellungen beweist ihm ein unentwickelt ge- 
bliebenes, infantiles Denken, es handelt sich fur ihn — da das Denken 
des Kranken im taglichen Leben in normalen Bahnen verlief, er sich im 
Alltagsumgang auch der bombastischen und neuerfundenen Ausdriicke 
und Kontaminationen nicht bediente — um eine ,,umschriebene Ent- 
wicklungshemmung“, um „umgrenzte Infantilismen 44 , wie Kraepelin 
diese bei Psychopathen nicht ganz selten zu beobachtende Erecheinung 
genannt hat. Ich kann mich nicht entschlieBen, die massenhaften 
Fehlbeziehungen, fragmentarischen Satzbildungen, ungeheuerlichen 
Wortneubildungen und Gedankenverquickungen als einfachen circum- 
scripten Infantilismus aufzufassen, ich glaube, man muB darin doch 
einen durch einen organischen ProzeB (man braucht dabei nicht % not- 
wendig an eine eng umschriebene Lokalisation zu denken!) entstandenen 
Defekt erblicken. 

Ich bin mir wohl bewuBt, daB es sehr schwer ist, einen Beweis hierfur 
zu erbringen; gewiB beobachten wir auch bei Kindem im lebhaften 
Spielen das Bilden uns vollig unfaBlicher Kontaminationen. Und die 
Sucht, sich an hochtrabenden, kaum mehr verstandesmaBig, sondem 
nur noch gefuhlsmaBig zu verwertenden, sinneskitzelnden Wortkonzerten 
zu berauschen, scheint mir gewissen Strebungen der modemsten, schon- 
geistigen Literatur zugrunde zu liegen. Auch sonst kann man eine 
nicht unahnliche bombastische und phantastische Ausdrucksweise be¬ 
obachten, wenn jemand in bilder- und vergleichsreicher Sprache fur 
schwer vorstellbare Dinge Ausdruck sucht, mit lebhafter Phantasie 
fiber ein Problem nachgrubelt, dessen Ergrfindung ihm mangels zurei- 
chender Kenntnisse versagt ist. Bei der Lekture von Kraepelins 
Abhandlung fiber „Hundert Jahre Psychiatrie 44 (Zeitschr. f. d. ges. 
Neur. u. Psych. Orig. 38) muten Blumroders Gedankengange fiber das 
Entstehen des Irreseins in diesem Sinne an. Er leitet das Irresein aus 
der Storung des Verhaltnisses zwischen dem kiihldenkenden Him, dem 
,,Phosphorus 44 , dem ,,Ormuzd 4t , und der plastischen, das Triebleben ver- 
korpemden Blutwelle, dem „Ahriman“, ab. In der Tollheit wird das 
Him vom Blute beherracht, wahrend es im Blodsinn entweder durch die 
geringe Menge des einstromenden Blutes ,,annihiliert 44 oder durch pri- 
mares Erloschen des eigentiimlichen, „wahrscheinlich elektrischen'* 
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Himlebens „fiir die Blutbegattung impotent 44 geworden ist. Andere 
Formen entstehen durch Mangel oder Uberwiegen der Blutbelebung 
an einzelnen Punkten des Gehims, Wechsel dieser Zustande, Beein- 
flussung benachbarter Gebiete, Verbindung venoser und arterieller 
Blutfullungen. Blumroder meint, daB die Himarterien „das fliich- 
tigste, leichteste, feinste, luftahnlichste Blut 44 fiihren; dieses suche sich 
das Him mit,, Wahlverwandtschaft 4 4 auf, durchdringe und determiniere 
es mit blindem Walten, wenn es gpschwacht und in seinen Fasem er- 
schlafft, dumpf und stumpf sei, verlasse es aber, wenn jenes ,,fiir sich 
wenig denke 44 . Es ist dies meines Erachtens eine Art Versuch mit unzu- 
reichenden Mitteln, und ebenso konnte man sich vorstellen, daB das 
MiBverhaltnis zwischen dem gesteckten Ziel und den eigenen Fahigkeiten, 
den Kranken zu seinen ungeheuerlich phantastischen Weltschaffungs- 
dichtungen veranlaBt habe. Aber bei Blumroder vermiBt man ge- 
rade das, worin mir das Krankhafte, der Defekt, bei dem Gutsch- 
schen Kranken zu liegen scheint, namlich die zahllosen, unsinnigen 
Fehlbeziehungen und unverstandlichen Wortneubildungen, die absolut 
falschen Beziehungen zwischen dem Kranken an sich gelaufigen hete- 
rogenen Begriffen. 

In seiner Lehre von den Degenerationspsychosen weist Bonhoeffer 
daraufhin, daB man bei Degenerierten nicht selten eine circumscrip.te 
Autosuggestibilitat findet, die bestimmte Vorstellungskomplexe, be- 
sonders das BewuBtseinsgebiet, welches die auBere Stellung und den 
Lebensgang der eigenen Person umfaBt, am leichtesten efgreift. Phanta- 
sieerlebnisse und Traumereien setzen sich bei ihnen, wie bei Kindem, 
in subjektive Realitaten um. Diese „Labilitat des Personlichkeitsbe- 
wuBtseins 44 ist ihm ein Symptom der Degeneration. Auch hier kommt es 
oft zu phantastischen GroBenideen und wunderlichen Wortgebilden, 
wenn einer seiner ICranken z. B. einen Weltraumtelegraph zum Mars 
und Mond, Zukunftskraftmotoren ohne Dampf, elektrische Schwind- 
suchtsheilung usw. erfinden will. Aber nirgends konnte ich bei ihm ahn- 
liche vollig sinnlose und verworrene Zusammenstellungen und Ver- 
kniipfungen finden, wie bei dem Gutschschen Kranken. Diese scheinen 
mirdoch unerbittlich auf das Vorhandensein eines Defektes hinzuweisen 1 ). 
Ich muB gesteheir, daB sich meinds Erachtens der Patient auch mit fur 
einen Paranoiker recht ungewohnlich geringem Affekt mit dem Scheitern 
seiner Weltmonarchenplane abfindet. Ich will damit nicht sagen, daB 
man den Kranken unbedingt der Dementia praecox zurechnen miiflte. 
Nach der Kraepelinschen Auffassung gewiB nicht, da er das Auftreten 
selbstandiger Willensstorungen und den Ausgang in geistige Schwache 
fur diese Krankheitsgruppe fordert, auch fehlt der Personlichkeitszerfall. 

2 ) VgL hierzu auch Kleist, Aphasie und Geisteskrankheit. Munch, med. 
Wochenschr. 1914, Nr. 1. 
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Aber mir erscheint der Gutschsche Patient dieser Krankheitsgruppe 
doch zum mindesten sehr nahezustehen, eine Defektpsychose scheint 
mir vorzuliegen. Darin kann mich auch die Familienanamnese des 
Kranken nur bestarken: ein Onkel litt an Verfolgungswahn und hat sich 
in planlosem Herumirren „die Zehen abgelaufen u ; ob es sich hier uni 
einfache Psychopathie oder Dem. praecox handelte, ist nicht zu er- 
kennen. Dagegen soil dessen Schwester unausgesetzt auf einem Bank- 
chen Strickbewegungen gemacht haben. Ein Bruder des Kranken litt 
an religiosen Wahnideen, kliBte den Boden,. den Schusterstuhl, segnete 
ihn, predigte auf der StraBe, legte sich nackt ins Bett,' offnete den Schrank 
und segnete seine Kleider. Dessen Tochter leidet ebenfalls an religiosem 
Wahn und befindet sich wegen Dementia praecox in Eglfing. Sollten die 
anderen, oben angefuhrten Verwandten nicht auch an Dementia praecox 
gelitten haben; und wie mag es dann mit dem Gutschschen Patienten 
stehen ? Ein weiterer Bruder von ihm „hat einen Spom“, zwei der drei 
Kinder des Patienten werden als beschrankt und trottelhaft bzw. men- 
schenscheu bezeichnet. Mir will das einfach Psychopathische dieser 
Familie nicht recht einleuchten. 

Heilbronner weist auch auf die auBerordentliche Schwierigkeit 
hin, die Dementia paranoides und die Paranoia, wie Kraepelin sie 
umreiBt, auseinanderzuhalten. Er halt es fur moglich, daB die Paranoia 
auch den paranoiden Demenzen zuzurechnen sei. Freilich sei dann 
wieder zu untergruppieren. Naher nimmt er zu dieser Frage jedoch nicht 
Stellung, da ihm die psychiatrische Untersuchimgstechnik, mit der wir 
noch nicht strong genug zwischen psychotischen und Defektsymptomen 
zu unterscheiden vermogen, dazu nicht auszureichen scheint. Er nimmt 
jedoch beidieser Gelegenheit auf einen anderen Fall Bezug, den Kraepe¬ 
lin seiner Paranoialehre zugrunde legte, und der von seinem Schuler 
Schneider — nach Heilbronners Ansicht zu Recht — fur die De¬ 
mentia paranoides bzw. die Dem. - praecox - Gruppe in Anspruch ge- 
nommen wird. Ich kann mich auch des Eindrucks nicht erwehren, daB 
Schneider in seinem Kranken mit Recht einen paranoiden Endzu- 
stand der Dementia praecox, eine paranoide Defektpsychose, sieht; die 
Gleichgtiltigkeit gegentiber der ,,verfolgenden“ Person, die Urteils- 
schwache und die gelegentlichen Verslimmungen des Kranken, wahrend 
deren er sogar zu halluzinieren schien, passen doch recht wenig zu dem, 
was man sich unter einem Paranoiker vorstellt. Kraepelin halt aller- 
<lings heute noch an der Echtheit dieser Paranoia fest. 

Ich komme nun zurtick auf den von mir beschriebenen Fall E. DaB 
dieser etwas Grundverschiedenes von dem ist, was der Gutschsche 
Fall uns bot, dartiber kann meines Erachtens kein Zweifel bestehen. 
Man konnte nun meinen, es musse die Diagnose ,,Paranoia im Kraepe- 
linschen Sinne“ ohne weiteres fallen gelassen werden. Dem ist aber 
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nicht so. Die Kraepelinsche Paranoiaschilderung stiitzt sich auch 
auf andere Falle, die unserem Patienten zweifellos sehr nahestehen, 
und auf die er sich in seiner Darstellung der Paranoia ausdrucklich be- 
zieht, ich meine die von Jaspers beschriebenen Falle von Eifersuchts- 
wahn. Dies sind auch wieder Paranoiker nach meiner Auffassung. Ihre 
nahe Zugehorigkeit zur Krankheitsgruppe des manisch-depressiven Irre- 
seins beweisen sie allein schon dadurch, daB Jaspers bei seinen ersten 
beiden Fallen selbst hervorhebt, daB sie hvpomanische Ziige boten, und 
er es dem, der Gewicht auf diese Ziige lege, uberlaBt, ob er sie nicht 
dem manisch-depressiven Irresein zurechnen mochte. Bei Jaspers’ 
drittem Fall finden wir Eifersuchtswahn beim Vater der Kranken, im 
vierten Fall litt eine Schwester an periodischer Manie. Zur Motivierung 
des Nachdruckes, den ich bei Besprechung der vorliegenden Frage auf 
die Hereditat lege, mochte ich auf diesbeziigliche Atisfuhrungen Bum- 
kes hinweisen, der Spechts Vermutungen durch seine Untersuchungen 
dahin bestatigen konnte, daB wohl sicher innere, hereditareBeziehungen 
zwischen manisch-depressivem Irresein, der Paranoia, der Hysterie, 
und alien nervosen^Entartungszustanden iiberhaupt bestehen. Von der 
Dementia praecox aber sagt er, daB eine wirkliche Mischung zwischen 
dieser Krankheit und den zirkularen Formen oder auch der echten Para¬ 
noia entweder gar nicht, oder *nur ganz ausnahmsweise vorkommt, 
gerade hier zieht ereinen besonders starken Strich. Die Jaspersschen 
Falle haben nun mit den unseren auch noch das gemeinsam, daB es sich 
stets um homonome, unsereni normalen Seelenleben nicht fremde, nach- 
erlebbare Zustandsbilder handelt, eine Eigentumlichkeit, die Bumke 
ebenfalls speziell dieser Gruppe der Entartungszustande zuschreibt. Das 
Verstehen und Nachempfinden hort aber so wohl in dem Gutschschen, 
als auch in dem Schneiderschen Falle einfach auf. 

So komme ich auf Grund dieser Vergleichungen zu dem Schlusse, 
daB Kraepelin seiner Paranoiaschilderung noch ganz ungleichartige, 
nicht zueinander gehorige Krankheitsbilder zugrunde legt. Auf der einen 
Seite sind es die an Verfolgungs- oder Eifersuchtswahn Leidenden, die 
ich fiir die Gruppe des manisch-depressiven Irreseins oder besser fur die 
Gruppe der affektiv autochthon Labilen in Anspruch nehmen mochte, 
auf der anderen Seite aber Kranke, die der Dementia-praecox-Gruppe 
bzw. den paranoiden Defektpsychosen zum mindestens sehr nahestehen. 
So erklart es sich auch, daB ich nach der zusammenfassenden Schilderung 
des Kraepelinschen Lehrbuches glaubte, meinen Fall E. seiner Para¬ 
noia zurechnen zu durfen, wahrend mir das Studium der seiner Schilde¬ 
rung mit zugrunde liegenden Falle von Gutsch und Schneider eine 
solche Zusammenstellung absolut verbot. Der Gutschsche Fall scheint 
mir auf der einen Seite naher den von Bonhoeffer beschriebenen 
Psychosen Degenerierter zu stehen. bei denen sich auf Grund einer 

Z. f. d. g. Neur. u. Psych. O. II.. 9Q 
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Labilitat ties PersonlichkeitsbewuBtseins phantastische GroBenvor- 
stellungen entwickeln. DaB er sich von diesen unterscheidet, hat G u t s c h 
schon mit Recht betont. Einmal besteht kein rechtes auslosendes Erleb- 
nis, dann unterscheidet er sich von ihnen durch die langsam schleichende 
Verarbeitung der aufgegriffenen Gedankenreihen, und endlich durch die 
Fortdauer der Wahnideen auch nach Schwinden jeglicher Aussicht des 
urspriinglich erhofften Endzieles. Auf der anderen Seite aber scheint 
er rair hiniiberzufuhren zur Gruppe der endogenen Verblodungen, spe- 
ziell der paranoiden Formen. 

Nun aber zuriick zu unserem Falle E. Aus dera Vorstehenden ist zu 
ersehen, daB ich auch ihn als den zirkularen Erkrankungen nahestehend 
betrachte. Ich will vereuchen, an Hand der Vorgeschichte und der An- 
staltsbeobachtung zu zeigen, daB unserem Kranken tatsachlich hypo- 
manische Zlige zukommen. # 

Unser Patient ist erblich belastet, das MiBtrauen ist ein Fehler seinei 
Familie. Bei Schilderung seines eigenen Temperamentes fiel es nun auf, 
daB er selbst eigentlich zwei nach entgegengesetzter Richtung strebende 
Komponenten unterschied. Den Grundzug seines Wesens bildete ein 
gewisser Ernst, er war tr&umerisch veranlagt 1 ), von zartem Gewissen und 
zu Gewissensbedenken geneigt (man erinnere sich an das, was bei dem 
ersten Krankheitsfall uber Gewissenhaftigkeit gesagt wurde), auf der 
anderen Seite betont er, daB er heiter und gesellig war, gem mit seinen 
Kameraden gespielt, als Gymnasiast gem zum Tanzen ging. Als junger 
Theologe hielt er letzteres jedoch fur ,,unter seiner Wiirde* 4 . Aus diesem 
Ausdruck allein spricht schon ein gewisses Selbstvertrauen und eine 
Selbsteinschatzung. Andererseits ist die Berufswahl angesichts der 
Angabe, daB sein Grundtemperament emst war, vielleicht auch nicht 
ohne Beileutung. Zu dem emsten Theologen paBt aber hinwiederum 
nicht so ganz seine wiederholt geauBerte Vorliebe fur Sport, die in seinem 
AnschluB an eine Korporation, im Schlagen seiner Mensuren und seiner 
Freude an einem kraftigen Trinkfest zum Ausdruck kommt. Es sind dies 
ja alles Ziige, die fur sich betrachtet in keiner Weise aus der normalen 
Breite herausfallen, die aber in ihrer Kombination doch vielleicht nicht 
ganz ohne Bedeutung sind. Hervorzuheben ware weiter die Starrheit, 
mit der er, in hoher Einschatzung seiner Person, seine einmal gebildeten 
Anschauungen vertrat, besonders die Richtlinien, die er sich auf Grund 
des Ernstes, mit dem er das Leben und die Fragen des Seelenlebens 
betrachtete, aufgestellt hatte; er war sich und anderen gegeniiber streng. 
und muBte in Uberzeugung seiner Unfehlbarkeit, mochte man fast 
sagen, alien riicksichtslos seine Meinung sagen, eine Eigenschaft, die 

*) Seel e r t hat in der Monatsschr. f. Psych, xl Neurol 35 einen schonen Fall 
von paranoischem Zustandsbild im Verlaufe manisch-depressiven Irreseins geschil- 
dert. Seinen Kranken nannten die Schulkameraden ebenfalls „den Traumer“. 
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auch unser zuerst beschriebener Patient an sich hervorhob. Auch war 
unser Kranker gleich jenem eine tatige Natur, er ging nicht nur mit 
frohem Kraftgefiihl seinem Beruf entgegen, ihm war seine Tatigkeit 
als Pastor noch nicht ausfiillend genug und er schuf sich nebenher noch 
ein neues Arbeitsgebiet in Gestalt eines Privatlyzeums. Das riicksichts- 
lose Hervortreten mit seiner Meinung war unserem Kranken Gewissens- 
sache, er hatte sich Vorwurfe gemacht — „tat es oft mit Widerstreben 44 
— wenn er zuriickhaltender gewesen ware. Nichts ist natiirlicher, als 
daB er bei seinem Vorgehen in seiner Unduldsamkeit und Intoleranz in 
der Gemeinde auf energischen Widerstand stieB, daB er triibe Erfahrun- 
gen machte. Die nattirliche Reaktion ware nun wohl eine gewisse Be- 
lehrbarkeit gewesen, ein — etwas resigniertes — Nachgeben, ihn aber 
stachelte es in seiner Selbstliberschatzung nur an, erwurde geradezu zum 
Eiferer, und andererseits glaubte er an eine Boswilligkeit auf der anderen 
Seite, er wurde miBtrauisch, und begann Widerstande zu sehen, wo keine 
da waren. Auch hier wird man wieder an die Entstehung des MiBtrauens 
bei dem vorigen Patienten erinnert. An dieser Stelle sei nun hervor- 
gehoben, daB der Patient nach seinen eigenen Angaben sich zur Zeit 
der nun bald einsetzenden auffallenden Beobachtungen nicht ganz wohl 
fuhlte, einmal sogar bettlagerig war, ohne eigentlich korperlich krank 
zu sein, daB er selbst hervorhob, zu Zeiten von Abgespanntheit und 
Ermiidung miBtrauischer gewesen zu sein, als sonst. Es ist naturlich nicht 
angangig und unmoglich, zu behaupten, daB eine Stimmungsschwan- 
kung nach der depressiven Seite hin dieses Unwohlsein und diese Ab- 
spannung veranlaBten. Andererseits beobachtet wohl jeder von uns an 
sich selbst, daB man in ermudetem Zustand geneigt ist, die Welt sich 
mit schwarzen Farben zu malen. Immerhin mochte ich auch hier den ' 
vorigen Patienten zum -Vergleich heranziehen, auch bei ihm leitete die 
paranoischen Attacken, von denen man bei ihm sprechen kann, stets 
ein Gefiihl von Abgeschlagenheit und Arbeitsunlust ein. 

Und nun zur Besprechung der Beobachtung des ‘Kranken wahrend 
seines Aufenthaltes in der Klinik. Er bot bei seiner Aufnahme nicht das 
vorwiegend depressive Bild wie unser erster Patient, war alles andere 
als scheu und,leitsam, im Gegenteil, er war verschlossen, in seiner Hal- 
tung das Selbst be wuBtsein ausdriickend, stand halb abgekehrt, zogemd 
und iiberlegt antwortend, und lieB Fremde sichtlich ungem in sein 
Seelenleben hineinschauen, mit einem Worte, er bot alle Zeichen des MiB¬ 
trauens. Aber nach einigen Tagen kam er mehr aus sich heraus, wurde 
mitteilsam, sogar heiter, neigte deutlich zu Scherzen, hatte Freude am 
Humor, dabei sich selbst mit seinem Ironisieren nicht verschonend., Die 
Haltung wurde freier, er zeigte eine direkt burschikose Art, die sonst 
einem Pastor von 60 Jahren nicht gerade zu liegen pflegt, gebrauchte 
geme einmal einen kennzeichnenden Kraftausdruck und war in seinen 

20 * 
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Bewegungen lebhaft. von raschem Schritt. Das hinderte freilich nicht, 
daB er sehr oft wieder in die alte Verschlosseuheit zuruckkehrte. Aber 
selbst die Beeintrachtigungen. die er von seiten der Mitpatienten zu 
fiihlen glaubte. vermochten seine Xeigung zu Geselligkeit und zu heiteren 
Gesprachen mit ihnen nicht ganz zu unterdrucken. Ein AusfluB seiner 
t&tigen Natur war es vielleieht auch, wenn er sich entschloB, schon wah- 
rend der Beobachtungsdauer sich einmai zu einer Predigt in einem Xach- 
bardorf seiner Gerneinde zu begeben, nachdem er sie vorher in der An- 
stalt ausgearbeitet hatte. Er zeigte sich also als eine vorwiegend heitere, 
lebhafte, tatige Xatur von erheblicher Selbsteinschatzung, durch die er 
gleichzeitig unter dem EinfluB der von ihm selbst zugegebenen miB- 
trauischen Veranlagung und unter dem EinfluB seiner Lebenserfahrungen 
und der Situation, in der er sich befand, in die feindliche Stellung- 
nahme zu seiner Umgebung, in der er lebte/gedrangt worden war, so 
daB er jetzt nur schwer mehr anders als in solch feindlicher Weise allein 
Xeuen gegenubertreten konnte. Unter gewisser Einsicht und nach 
gutem korperlichem und geistigem Ausruhen wurde er nach 3 1 f 2 Mona-ten 
gebessert entlassen. Ich mochte hervorheben, daB es nur feine Ziige 
waren, die nahezu noch in der Breite des Xormalen liegen. die einem 
nicht geubten Blick und einem nicht eingestellten Blick wohl leicht ent- 
gangen sein durften, die uns aber veranlassen, bei dem Patienten auf eine 
kontitutionell hypomanische Veranlagung zu schlieBen. Deutlich war 
nur die hohe Selbsteinschatzung. die ja Manie sowohl wie Paranoia fur 
sich in Anspruch nehmen. 

Vielleieht ware Kretschmer gencigt, unseren Patienten fur seine 
expansiven Psychopathen mit Herausbildung einer Kampfpsvchose in 
Anspruch zu nehmen. Das Erlebnis, das solche expansiven Xaturen 
zur abnormen Reaktion veranlaBt, ist der iiuBere Konflikt des macht- 
losen Einzelnen mit den allmachtigen, festen Ordnungen der Gesell- 
schaft, ist das Erlebnis der Vergewaltigung des Einzelwdllens durch 
den Gesamtwillen. Ge^iB spielt dieses Erlebnis bei unserein Patienten, 
der ein ausgesprochener Stheniker war, eine gewisse Rolle, und es 
mag in mancher Beziehung fordemd in die Wahnentwicklung einge- 
griffen haben. Gehen wir aber auf die ersten Anfange der Wahn¬ 
entwicklung bei ihm zurtick, so finden wir gerade im Anfang derartig 
diffuse AuBerungen der Beeintrachtigung — von den ersten ,,Erleb- 
nissen“, die offenbar weitgehend Erinnerungsfalschungen, wenn nicht 
sogar -tiiuschungen gewesen sind, rniissen wir absehen —, er fiihit 
sich merkwtirdig angesehen, merkwiirdig empfangen, vermutet Be- 
nachteiligung usw., daB von einem Zusammenprall von Einzelwillen 
mit Gesamtwillen keine Rede sein kann, der Urgrund liegt hier ganz 
offenbar in einer primaren, autochthonen Stimmungsanomalie, in einem 
krankhaften MiBtrauen. Es kann sich also nicht um eine einfache. 
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geradlinige Fortentwicklung eines Psychopathen mit abnormen Reak- 
tionen auf auBere Lebensverhaltnisse handeln, die Moglichkeit einer 
Kampfpsvchose im Kretschmerschen Sinne ist m. E. abzulehnen. 

Wir haben es bei dem Patienten mit einem Kranken zu tun, bei dem 
die hypomanische und miBtrauische Veranlagung die Grundlage bildet 
fiir einen unter miBliebigen Lebensverhaltnissen sich schleichend ent- 
wickelnden miBtrauischen Beeintrachtigungswahn mit halber Einsicht. 
Ich halte fiir unseren Fall die Zugehorigkeit zur manisch-depressiven 
Krankheitsgruppe im weitesten Sinne des Wortes auf Grund der eben 
geschilderten Veranlagung und des Eindrucks, den man wahrend der 
Beobachtungsdauer gewann, fiir gegeben. DaB solche paranoischen For- 
men eine besondere Unterabteilung der manisch-depressiven Krank¬ 
heitsgruppe bilden, sei hier nochmals ausdriicklich hervorgehoben. 

Einteilung der fiir uns in Betracht kommenden Erkrankungsformen 

des Entartungsirreseins. 

Wenn wir der Zusammengehorigkeit von Krankheitsbildern nach- 
forschen, so tun wir dies, solange wir in das innere Gefiige der Krank- 
heitsgenese nicht haben eindringen konnen, zunachst nach Symptomen- 
bildem, diese sind uns anfangs maBgebend; wir miissen aber darauf ge- 
faBt sein, daB wir damit heterogene Krankheiten zu einer Einheit zu- 
sammenfassen. Diesen Forschungsgalig demonstriert gerade die Lehre 
von der Paranoia in ausgezeichneter Weise. Jede Krankheit, bei der es 
zur Herausbildung eines Wahnes kam, w ar eine Paranoia. Ein groBer Fort- 
schritt war es, als Kraepelin durch die Forderung des Symptomes des 
systematisierten, logisch verarbeiteten Wahnes das Gebiet der Paranoia 
um einen auBerordent lichen Teil verkleinerte, und auf Grund der Auf- 
stellung seiner Dementia-praecox-Lehre die ganzen schizophrenen, bzw. 
paranoiden Wahnprozesse in ein ganz anderes Gebiet verwues. Aber der 
systematisierte, logisch verarbeitete Wahn blieb doch damit nur ein 
Symptom. Unser ganzes Bestreben muB darauf hingehen, dem patholo- 
gischen Geschehen, dem Ursprung und der Atiologie der Krankheiten 
naherzukommen. Dies fuhrte denn auch zu der Fragestellung, ob es 
sich bei dem Krankheitsbild der Paranoia um einen ProzeB handelt, 
der — in Annahme gewisser, wenn auch fur uns pathologisch-anatomisch 
noch nicht nachw T eisbarer Veranderungen im Gehim — zu einem bestimm- 
ten Zeitpunkte des Lebens einsetzt, oder ob es sich um die nattirliche 
Entwicklung einer besonderen Veranlagung handelt, ob der Ursprung 
des Leidens also gewissermaBen in ovo zu suchen sei. Dies ist der erste 
Schritt. den die Forschung liber die einfaehe Symptomgruppierung 
hinaus untemimmt. Wir haben auf der einen Seite Paralyse, arterio- 
sklerotische Demenz, Dementia praecox u. a. Erkrankungen, bei denen 
sich die meisten Autoren wohl liber die organisch bedingten, zu einem 
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bestimmten Zeitpunkt des Lebens einsetzenden Veranderungen einig 
sind. Auf der anderen Seite befindet sich das groBe, noch viel weniger 
atiologisch geklarte Gebiet der abnormen Veranlagung. Bei diesen 
letzteren Erkrankungen finden wir heute im Organismus noch keiner- 
lei pathologisch-anatomisch faBbare Veranderungen, es entwickelt sich 
das Leiden, scheinbar in gleicher Weise aus dem Ei herauswachsend, wie 
die normale Psyche. DaB die individuelle Veranlagung auch fur die Far- 
bung der Krankheitsbilder auf organischer Grundlage von Bedeutung 
sein durfte, sei vorerst nur nebenbei bemerkt. Seine Paranoia faBt 
Kraepelin nicht als einen ProzeB, sondern als eine Art ,,psychischer 
MiBbildung“ auf, und er stellt sie damit in eine Reihe mit den Erkran¬ 
kungen, die auf abnormer Veranlagung beruhen, sie fallt mit in das 
Gebiet des Entartungsirreseins. Ein weiterer Fortschritt war es nun, 
als man auf diesem Gebiet eine Teilung vorzunehmen begann zwischen 
Psychosen, die zu ihrer Entstehimg eines auslosenden, psychischen Mo- 
mentes bedurfen, den Reaktivpsychosen, und solchen, die sich auch ohne 
jeden auBeren AnlaB ,,rein endogen“ herausbilden. Diese Unterschei- 
dung veranlaBte Kraepelin, von seiner Paranoia einen ihrer Haupt- 
vertreter, den Querulanten, abzutrennen, und ihn den Reaktivpsychosen 
einzufiigen, trotzdem gerade bei ihm die Systematisierung und logische 
Verarbeitung der Wahnbildung eine besonders ausgesprochene war — 
diese ist eben doch nur Symptom. Er betont aber, daB dem Querulanten 
trotz der reaktiven Entstehung der Psvchose eine besondere Veran¬ 
lagung eignet, die er als ,,eristisch“ bezeichnet. und die der entstehenden 
ReaktiVpsychose ihre besondere Richtung, ihre Farbimg gibt. 

Es soil aber nach Kraepelins Auffassung auch Paranoiker'gebeu, 
bei denen sich ohne jeden auBeren AnlaB, rein endogen ein systemati- 
siertes und logisch verarbeitetes Wahnsystem entwickelt bei geordnetern 
Denken und Handeln. Diese Paranoiker nimmt nun G. Specht fur das 
manisch-depressive Irresein in Anspruch Wenn man den Begriff des 
manisch-depressiven Irreseins im weitesten Sinne faBt, wie Kleist es 
getan hat, und wenn man unter diesen Begriff mit Kleist alle affektiv 
autochthon labilen Individuen subsumiert, so muB ich Specht recht 
geben. Allerdings mit einer Einschrankung: Es kommen fur diese affek- 
tive Genese meines Erachtens nur diejenigen der Kraepelinschen Para- 
noiafalle in Betracht, die in Richtung der von Jaspers geschilderten 
Falle und meiner beiden Falle gehen. Ich glaube, vorhin gezeigt zu ha- 
ben, daB der Kraepelinschen Paranoiaschilderung sehr heterogene 
Krankheitsbilder zugrunde liegen, die zwar das Symptom des systema- 
tisierten Wahnes, die chronische Verlaufsweise und bis zu gewissem 
Grade auch den Ausgang gemein haben, nicht aber meines Erachtens 
die Genese. Ich werde zu dieser zweiten Gruppe der Paranoiafalle 
(Fall Gutsch) im Kommenden Stellung nehmen. um daran anschlieBend 
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die Untergruppierungen des Entartungsirreseins, wie ich sie mir vor- 
stelle, so weit sie hier in Betracht kommen, darzulegen. 

Fiir den Fall von Gutsch habe ich mich schon dahin geauBert, daB 
ich es fur sehr moglich, ja, wahrscheinlich halte, daB ihm ein organischer 
ProzeB zugrunde liegt; er wurde damit ftir die Paranoia ausscheiden. 
Wer daran festhalten will, daB er einen besonders grotesken Fall ,,psy- 
chischer MiBbildung 44 im Kraepelinschen Paranoiasinne darstellt, 
der mag es tun. Nun sind von Bonho^ffer F&lle von Psychosen be- 
schrieben, die, auf degenerativer Grundlage erwachsend, bei Individuen 
auftreten, die $us einer Labilitat ihres PersonlichkeitsbewuBtseins heraus, 
dem Kinde gleich, Phantasien, und Traumen subjektiven Realitatswert 
verleihen, an diesen Phantasien festhalten und auf ihnen ein an die Ge- 
bilde phantastischer Pseudologisten erinnemdes Wahnsystem aufbauen. 
Ein auslosendes Moment gehbrt jedoch dazu, in Bonhoeffers Fallen 
sind es die Miseren des Gefangnisaufenthaltes, und nach mehr oder weni- 
ger langer Dauer klingen seine Psychosen ab. Zu diesen Psychosen haben 
meines Erachtens Kraepelins Paranoiker vom Typ des Falles von 
Gutsch die engsten Beziehungen. Es ist wohl vorstellbar, daB es Indi¬ 
viduen gibt, die, auch ohne ein einzelnes auslosendes affektives Erlebnis, 
nicht von ihren Wiinschen und Traumen sich loslosen konnen, und sich 
gleichsam ein Wahngebaude bauen, einer Welt in der Welt vergleichbar, 
in der sie sich ergehen und leben, und die fur sie absoluten subjektiven 
Realitatswert besitzt, und aus der sie Zeit ihres Lebens nicht heraus- 
finden. Es handelt sich um eine Art Wahnbildung aus iiberwertiger 
Idee. Nur ist dieselbe nicht entstanden reaktiv auf ein seelisch bewegen- 
des Ereignis hin, sondem es handelt sich um iiberwertige Betonung von 
Ideen, wie sie durch besondere Neigung zu einer Beschaftigung, durch 
Lieblingsgedankengange usw. sich herausbilden kann. Ich sah vor kurzem 
einen Religionsstifter, nennen wir ihn Fall Enk., der mir einen derartigen 
Entstehungsmodus zu beweisen schien 1 ). Er hatte sich von Jugend auf 
viel mit Weltanschauungsfragen abgegeben, sich herumgequalt der Wahr- 
heit naherzukommen, die Quellen aller moglichen Religionen studiert, 
schlieBlich alles iiber Bord geworfen, bis es ihm mit einem Male beim 
Studium und eifrigen Lesen der Bibel aufging, daB hier die Quelle der 
Wahrheit liege, und ohne daB irgendein besonderes Erlebnis vorgelegen 
hatte, begann er nun, aus seinem Sehnen nach Erlosung heraus, klar zu 
sehen, daB er einer der wenig Auserwahlten sei, und griindete darauf ein 
vollig unerschiitterliches Wahnsystem. Bestrebt, alle Lehren der Bibel 
zu befolgen, kam er bei Kriegsausbruch zunachst mit dem Militar in 
Konflikt, ordnete sich schlieBlich aber doch unter, bis ihn sein Verhalten 

*) Der Kranke wurde von mir in der psyehiatrischen Klinik der Charit6 be- 
obachtet und es wird seine Krankengeschichte demnaehst aus dieser Klinik ver- 
offentlicht werden. 
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im Schutzengraben — er lelinte jecles ..Morden" ab — endlich zuni 
Irrenarzte ftihrte. Retrospektiv deutete er nun verschiedene Erlebnisse 
seines Vorlebens um, sah in ihnen Fingerzeige und Wegweiser Gottes; 
er wies an Hand der Bibel naeh, wie alles seit Erschaffung der Welt, 
deren Grundungsdatum er auch ganz genau aus der Bibel ableitete, 
zahlenmaBig, mit mathematischer Genauigkeit auf das Jahr 1914 als den 
Ausbruch des groBen Weltkrieges hinwies, usw. Ich will nicht verschwei- 
gen, daB in der Anamnese dieses Kranken sich deutlich depressive Ziige 
zeigten, ja, daB es sogar einmal zu einem Suicidversuch kam, aber die 
Ztige waxen mir doch zu wenig ausgesprochen, sein ganzes Verhalten 
wahrend der Beobachtungszeit zu gleichmaBig, und zu wenig affektiv 
gefarbt, als daB ich ruich fur berechtigt halten wiirde, auch ihn fur eine 
manisch-depressive Konstitution in Anspruch zu nehmen. Ich habe 
sonst noch keinen Fall gesehen, der dem, was ich mir nach Kraepelins 
Schilderung unter seinen psychischen MiBbildungen vorstelle, so nahe- 
gekommen ware. Vielleicht stehen diesen Kranken auch die reinen 
Fanatiker und Phantasten der heutigen Zeit nicht fern, die den Boden 
der Realit&t unter den FuBen verloren haben, und unter Nichtachtung 
aller bestehenden Normen und Gesetze nur der Erreichung ihrer Idee 
nachjagen, zu deren rucksichtslosem Durchsetzen sie sich berufen ftihlen. 

Wohl liegt in den Lieblingswtinschen und geheimen Strebungen, die der 
Paranoiker spater in seinem Wahnsystem subjektiv realisiert, auch eine 
affektive Komponente, aber ich glaube nicht, daB in ihr ein Hauptmerk- 
mal liegt, oder gar der eigentliche Kern der Erkrankung; dieser ist viel- 
mehr auf dem Gebiet des PersonlichkeitsbewuBtseins zu suchen. So 
glaube ich diese Form der Kraepelinschen Paranoia mehr den von 
Bonhoeffer beschriebenen, auf dem Gebiet des PersdnlichkeitsbewuBt- 
seins labil veranlagten Degenerierten an die Seite stellen zu durfen. 
Es sind psychische MiBbildungen mit einer angeborenen Abnormitat 
assoziativer Mechanismen. 

Wenn wir nun daran gehen wollen, uns eine Ubersicht zu verschaffen 
liber die verschiedenen Untergruppen des Entartungsirreseins, so miissen 
wir uns gegenwartig halten, was schon Mobius, Reiss, Bumke, 
Kleist u. a. hervorgehoben haben, und was auch in dieser Arbeit schon 
betont wurde, daB wir liberall Ubergange finden werden und die ver- 
schiedenartigsten Kombinationen, da ja alle die Erscheinungsformen 
des Entartungsirreseins ,,Kinder einer Mutter*' sind. Aber einzelne 
Typen, besonders markant verlaufende Formen, lassen sich wohl doch 
unterscheiden 1 ). Ich beginne mit den affektiv autochthon labilen Indi- 
viduen: 

x ) V 7 gl. hierzu Kleist , Die Streitfrage der akuten Paranoia. Zeitschr. f. d. ges. 
Keur. u. Psvch. Orig. 5. 1911; fenier Seelert, Allg. Zeitschr. f. Psvch. 73, 303, 
Fall L. 
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I. Affektiv labil Veranlagte. 

1. Autochthon affektiv labil Veranlagte. 

a) Endogene Melancholische und Hvpochondrische, konstitutionell 

oder periodisch; 

b) Endogene Manien. konstitutionell Manische oder periodisch Ma- 

nische: 

c) Zirkulare Formen; 

d) Endogene Paranoiker, konstitutionell paranoisch (unser Fall 2) 

oder periodisch paranoisch (unser Fall 1, er ist ein Ubergangs- 
fall zur periodischen Depression, bei konstitutionell hypomani- 
nischer Veranlagung). Auch Kleists Involutionsparanoia diirfte 
hierher gehoren. 

2. Autochthon reaktiv labil Veranlagte. 

a) Konstitutionell Depressive mit reaktiv ausgelostei) Schwankungen 

(Reiss). 

b) Querulanten vom Typ der chronischen Manie( ?). 

c) Kraepelins Querulantenwahn, reaktiv ausgelost, bei eristischer 

Veranlagung. 

3. Reaktiv labil Veranlagte (speziell Hysteriker). 

a) Reaktive Depressionen. 

b) Reaktive Erregungszustande. 

c) Reaktive Wahnpsychosen: Voriibergehende Wahnbildungen auf 

Grund uberwertiger Ideen im AnschluB an ein affektvolles Er- 
lebnis (Wernicke, Birnbaum, Friedmanns „milde Para- 
noiaformen 44 , Kretschmers ,,sensitiver Beziehungswahn“); 
in normaler Breite wiirde der vielfach angefuhrte Typ von Volks- 
schullehrem imd Gouvemanten mit Beeintrachtigungsvorstel- 
lungen liegen. 

II. Einen t)bergang zu einem anderen Typ des Entartmigsirre- 
seins wiirden nun die Degenerationspsychosen auf Grund einer Labili- 
tat des PersonlichkeitsbewuBtseins (Bonhoeffer) bilden, bei deren Ent- 
stehung gleichfalls das reaktive Moment eine Rolle spielt. Und ihnen 
wiirde sich der Rest der Kraepelinschen Paranoiafalle anschlieBen, die 
ohne auslosendes Moment, rein auf Grund ihrer endogen psychopathischen 
Veranlagung (Labilitat des PersdnlichkeitsbewuBtseins) zum dauemden, 
unkorrigierbaren Wahnsystem kommen bei voller Erhaltung der Person- 
lichkeit (der Fall Gutsch, den ich personlich allerdings als zu Defekt 
ftihrenden ProzeB scharf abtrennen mochte von den abnormen Ver- 
anlagungen, mit denen wir es hier zu tun haben, und vielleicht noch der 
zuletzt von mir skizzierte Fall Enk.). 

DaB sich auch bei dieser Form des Entartungsirreseins, wie bei alien 
weiteren Psychopathien mitunter affektiv labile Ziige finden, kann nicht 
wundemehmen, da ja alle Formen eine gewisse Verwandtschaft insofem 
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besitzen, als sie eben samtlich Untergruppen des Entartungsirreseins 
sind. Wir sahen ja auch in der Anamnese unseres Fades Enk. affektiv 
autochthon labile Ziige, die jedoch offenbar Nebenerscheinungen im 
Krankheitsbilde und nicht den atiologiseh wichtigen Kem zu bilden 
schienen 1 ). 

Eine differentialdiagnostische Bemerkung mochte ich hier noch an- 
fiigen. Wir sahen, daB wir bei den affektiv autochthon labil Veranlagten 
unterscheiden konnen zwischen 3 (bzw. bei besonderer Beriicksichtigung 
dercyclothymenFormen4) verschiedenen Untergruppen, einer raanischen, 
einer melancholischen uncTeiner paranoischen. Ich bin mir bewuBt, daB es 
auch paranoische Zustandsbilder bei Manischen oder Manisch-Depressiven 
gibt, die man aber doch zu trennen versuchen muB von der paranoischen 
Untergruppe. H. W. Maier schildert in seiner Arbeit uber katathyme 
Wahnbildung und Paranoia im 5. Abschnitt „ Wahnbildung bei ma¬ 
nisch-depressiven Formen“ ein sehr typisches, paranoisches Zustandsbild 
im Verlaufe eines manisch-depressiven Irreseins. Ich bin ganz seiner An- 
sicht, daB sich diese Diagnose dabei stiitzen muB, auf das Vorubergehende 
der wenig systematisierten Wahnbildung und auf den Wechsel des In- 
haltes bzw. der Richtung der Wahnideen. Die Falle aber, die H. W. 
Maier vorher als echte Paranoiafalle anspricht, sind meines Erachtens 
samtlich rein reaktiv entstandene Psychosen mit nachfolgender Wahn¬ 
bildung auf Grand einer liberwertigen Idee — Maier nennt dies kata¬ 
thyme Wahnbildung —, und man kann sie hochstens dem Queralanten- 
wahnsinn Kraepelins vergleichen. Sie kommen fiir meine auto¬ 
chthon labile paranoische Untergruppe nicht in Betracht. Was diese 
Untergruppe von den einfachen paranoischen Zustandsbildern im Ver¬ 
laufe eines manisch-depressiven Irreseins aber trennt, das ist eben das 
systematische Ausarbeiten des Wahnsystems, das Festhalten der Ideen 
auch in ruhigeren Zeiten, wie es bei meinem 1. Fall St. der Fall war, und 
das Wiederaufnehmen und Weiterbauen im gleichen Sinne bei einem neuer- 
lichenSchubderKrankheit, das Fehlen eines Wechsels der Wahn- 
richtung. Man konnte denken, daB in unserera erstenFall dasBestehen 
des Onanierens ein auslosender Komplex gewesen sei. Aber diese Ange- 
wohnheit wurde zunachst nur im Sinne eines \jerschuldungswahnes ver- 
arbeitet, wahrend der systematisierte Beeintrachtigungswahn bereits 
nebenherging, und spater erst kam es zu einer Verarbeitung jenes Kom- 
plexes in den bereits bestehenden und iiberwiegenden Beeintrachtigungs- 
wahn. Bei dem 2. Fall fehlt jede Ursache, die als Komplex fur die Wahn¬ 
bildung in Betracht kommen konnte. DaB eine Abgrenzung zwischen 
paranoischem Zustandsbild im Verlauf eines manisch-depressiven Irre¬ 
seins und paranoischer Erkrankung eines autochthon Labilen mitunter 

*) VgL hierzu Seelert, Allgem. Zeitschr. f. Psych. TS, 303, Fall K. (eine 
Kombination von Manic und pathologischem Schwindler). 
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nahezu unraoglich sein kann (und unser Fall 1 ist, wie oben angefiihrt, 
ein Grenzfall), liegt in der engen Verwandtschaft der Erkrankungen auf 
^ntochthon labiler Grundlage begrlindet. Meine Auffassung deckt sich 
wohl zieralich mit dem, was Kleist in seiner Arbeit liber die Streitfrage 
der Paranoia zum Ausdruck gebracht hat. In seiner Arbeit liber die 
Involutionsparanoia sagt er, daB er noch keinen Fall von Paranoia vor 
der Involution, keine „Fiiihparanoia 4 \ gesehen habe. Unser 2. Fall 
wlirde eine solche Fruhparanoia sein. Wir sahen, daB dfer Beginn des 
Beziehungswahnes bei ihm um das 35. Lebensjahr herum gelegen haben 
muB, wo von einer Involution wohl noch kaum die Rede sein kann. Aber 
auch der 1. Fall gleicht nicht der Involutionsparanoia Kleists; es fehlt 
jede Andeutung von Halluzinationen, und auch* von einer Denkstorung, 
wie Kleist sie bei seinen Involutionsparanoikem schildert. war nichts 
nachzuweisen. Das Fehlen von Halluzinationen halte ich iibrigens keines- 
wegs fur eine prinzipielle Forderung fiir die Diagnosestellung einer Psy- 
chose auf Grund paranoisch autochthoner Affektlabilitat, wir finden bei 
manischen und depressiven Erkrankungen besonders in schwereren Fal¬ 
len haufig genug solche, nicht nur illusionare Umdeutungen, und es ist 
daher nicht einzusehen, warum bei der eng zu ihnen gehorenden para- 
noischen Form nicht auch mitunter Halluzinationen vorkommen sollten. 

Die hypoparanoische Ronstitution. 

Reihen wir aber die Paranoia in das Gebiet des Entartungsirreseins 
ein, so mtissen wir auch verlangen, daB im allgemeinen schon in der vor- 
psychotischen Zeit sich besondere Konstitutionsanomalien bei ihr zeigen, 
die spater zur Entfaltung kommen, und als Knospen bereits die Art der 
spateren Blliten erkennen lassen. Fiir die Kraepelinsche Paranoia 
in der oben umschriebenen reduzierten Form kommen eben jene psycho- 
pathischen Personlichkeiten in Betracht, die ihre Neigung zu Traume- 
reien und Phantasien von GroBe, Reichtum, Macht, Ruhm usw. spater 
in ihrem Wahnsystem subjektiv realisiert finden. Eine andere Anlage 
aber muB ich fiir die Kranken fordem, die ich als affektiv autochthon 
labil im Sinne paranoischer Reaktionsweise bezeichnet habe. 

Die geringe Einheitlichkeit in der Paranoialehre brachte es mit sich, 
daB man liber das, was man unter paranoischer oder hypoparanoischer 
Konstitution versteht, sich noch sehr wenig einig ist. In seinem Sammel- 
referat liber die Paranoiafrage gibt Schnizer dem Ausdruck, eine Zu- 
sammenstellung der diesbeziiglichen Ansichten vermoge nur zu zeigen, 
wie wenig positive Kenntnis wir liber diese Fragen haben. In der Tat 
sind die AuBerungen der meisten Autoren derartig allgemein gehalten, 
daB sie so gut wie nichts besagen, und selbst kein geringerer als Bleu- 
13r laBt die Dispositionsfrage noch offen, er vermutet nur eine bestimmte 
Gemiitskonstitution, die leichter als andere einen Konflikt mit dem 
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Sehicksal herbeiflihrt. Bestimmter drlickt sich H. VV. Maier aus; er 
unterscheidet Psychopat hen, deren Affekte lebhaft nnd anhaltend sind, 
ohne labil zu sein, wahrend ihre Komplexe nach hysteriformer Art einen 
groBen EinfluB auf den Ablauf des psychischen Geschehens haben; femer 
Leute mit an der unteren Grenze des Normalen stehender intellektueller 
Veranlagung, bei denen sich eine Unscharfheit aller hdheren Begriffe 
mit groBem Ehrgeiz und einer Unznfriedenheit mit Bezug auf das Er- 
reichbare paart; und schlieBlich Kranke mit recht guter Intelligenz, aber 
einer eigentiimlichen lebhaften Affektivitat mit groBer Tenazitat und 
njangelhafter Fahigkeit zur Anpassung an die AuBenwelt. Aber wie 
eben erwahnt, handelt es sich bei den Maierschen Fallen gar nicht uni 
paranoisch autochthon Labile in unseren Sinne, sondem um Reaktiv- 
psychosen. Ahnlich verhalt es sich auch mit der Disposition zu Er- 
krankungen im Sinne des sensitiven Beziehungswahnes Kretsch¬ 
mers. Wesentlich eindeutiger ist Kleists Stellungnahme hinsicht- 
lich der hypoparanoischen Konstitution seiner Involutionsparanoiker, 
denen er eine besondere abnorme seelische Konstitution zuschreibt, die 
durch erhohtes SelbstbewuBtsein, herrisches, eigensinniges Wesen, Emp- 
findlichkeit, Reizbarkeit und MiBtrauen gekennzeichnet ist. Und Se- 
rieux und Capgras finden eine pradisponierende Veranlagung in einer 
Verbindung von ubertriebenem SelbstbewuBtsein mit iibertriebener 
Empfindlichkeit, sowie mit einem gewissen Mangel an Selbstkritik. 
Ich kann mich Schnizers Ansicht nicht anschlieBen, daB Kleists Zu- 
sammenfassung dieser hypoparanoischen Ziige nur geeignet sei, uns liber 
die Unkenntnis in dieser Frage hinwegzutauschen. Es sind die von 
Kleist beschriebenen Ziige durch griindliche anamnestische Forschung 
gewonnene Merkmale, die sich tatsachlich bei seinen samtlichen Kranken 
nachweisen lessen. Wenn die Kleistsche Formulierung eine scharfere 
ist, als die anderer Autoren, so diirfte das daher kommen, daB er in seiner 
Involutionsparanoia eben tatsachlich ein einheitliches Krankheitsbild 
zur Grundlage hat, wahrend andere Autoren in ihrer Paranoia heterogene 
Elemente noch vereinigt haben, flir die sich eben eine scharfer umgrenzte 
Daretellung der vorpsychotischen Ziige aus diesem Grunde nicht gewinnen 
laBt. Und Kleist legt seine Umgrenzung einer hypoparanoischen Kon¬ 
stitution zunachst auch nur seiner Involutionsparanoia zugrunde. 

Wenn wir uns nun fragen, welche vorpsychotischen Ziige es sind, die 
unsere Kranken flir ihre Psychose pradestiniert erscheinen lieBen, so 
mlissen wir uns zunachst daran erinnern, daB wir sie in engste Beziehung 
brachten zum bisherigen n^anisch-depressiven Iryesein, ja, daB wir unter 
der Zusammenfassung der affektiv autochthonen Labilita-t sie ihm gleich- 
sam gleichberechtigt an die Seite stellten. Wir finden nun bei Manischen 
in der vorspychotischen Zeit oft genug depressive Ziige, und umgekehrt 
kann sich eine Melancholie oder eine periodische Depression auf dem Bo- 
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den einer hypomanischen Veranlagung entwickeln (Reiss). Wir diirfen 
uns daher nicht wundem, wenn sich bei unseren paranoisch autochthon 
Labilen vielfach auch hypomanische oder hypomelancholische Ziige in 
der Jugend zeigen. DaB dem in unseren beiden Fallen so war, wurde 
bei Besprechung der Krankengeschichten hinreichend hervorgehoben. 
Was aber unsere- beiden Kranken iibereinstimmend beide angaben, 
das war, daB sie beide von jeher zu MiBtrauen geneigt haben, unser 
Patient St. gab an, daB er ein gewisses MiBtrauen von jeher sein eigen 
nannte, und der Kranke E. hob hervor, daB MiBtrauen ein Erbfehler 
in seiner Familie war, und daB er schon in friihester Jugend durch 
mancherlei Neckereien seines Onkels miBtrauisch geworden sei. Beiden 
Kranken war eine gewisse Schroffheit eigen, sie muBten immer jedem 
gerade ins Gesicht ihre Meinung sagen, selbst auf die Gefahr hin, anzu- 
stoBen; sie hatten fest gefiigte Grundsatze, von denen sie nicht abgingen, 
waren wenig tolerant, zeigten also neben der eben erwahnten Aggressivi- 
tat eine gewisse Halsstarrigkeit und Eigensinn. Ein ausgepragtes Selbst¬ 
bewuBtsein paarte sich bei dem zweiten Patienten, der mir von den bei¬ 
den Kranken die reinere Form der paranoischen PsychoSe zu verkorpem 
scheint, mit den genannten Ziigen, wahrend die starker ausgepragte 
depressive Komponente des ersten Falles mehr ein Suchen nach eigenem 
Verschulden, ein gewisses, griiblerisches Selbstpriifen bedingte. Wie- 
weit in fruheren Jahren, in der hypomanischen, vorpsychotischen Zeit 
bei diesem Patienten ein erhohtes SelbstbewuBtsein bestand, lieB sich 
nur insoweit feststellen, als das Geradeheraussagen der eigenen Ansicht 
doch im allgemeinen ein Gefiihl subjektiver Sicherheit voraussetzt. 
SchlieBlich ist aber das erhohte SelbstbewuBtsein mehr ein manisches 
Symptom. Empfindlich und reizbar waren beide Patienten in hohem 
Grade, schon geringe Anlasse konnten nach Aussage der Angehorigen 
gewaltige Affektausbriiche auslosen. Wir kommen also zu dem gleichen 
Ergebnis, wde Kleist bei seinen Involutionsparanoikem, vielleicht mit 
der Einschrankung, daB eine auBerlich in Erscheinimg tretende Erho- 
hung des SelbstbewuBtseins keine conditio sine qua non ist. Den Kern- 
punkt jedenfalls bildet das MiBtrauen, die Aggressivit&t, mit Reiz- 
barkeit und Empfindlichkeit und einer gewissen Halsstarrigkeit und 
Eigensinn. 

Kamen wir induktiv, auf Grund unserer Krankenbeobachtung zu 
diesem Ergebnis, so konnen wir nun auch versuchen, mehr deduktiv 
zu erforschen, ob diese Ziige sich nach der Eigenart der Psychose er- 
warten lieBen. Als erster hat G. Specht darauf aufmerksam gemacht, 
daB der Paranoia eine affektive Storung zugrunde liegt, und er wies nach, 
daB dieser Affekt, der Affekt des MiBtrauens, sich aus manischen und de- 
pressiven Komponenten zusammensetze, daB dieser Mischaffekt des MiB¬ 
trauens die Wurzel der ganzen Erkrankung sei. Die feine und eingehende 
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Analyse, die Specht zu diesera Resultate ftihrte, und die er in der Er- 
langer Festschrift 1901 niedergelegt hat, durfte allgemein bekannt sein. 
Ich bin der Ansicht Spechts, daB eine ganz besondere und innige Mi- 
schung dieser beiden Affektkomponenten zu dem Affekt des MiBtrauens 
fuhrt. Was aber die Paranoia vom manisch-depressiven Irresein noch 
immer trennt, das ist die Neigung zur Systematisierung der Ideen, die 
Einheitlichkeit der Wahnrichtung und das Fehlen eines Wechsel$ in der 
Wahnrichtung. Fur H. W. Maier handelt es sich stets um eine kata- 
thyme Wahnbildung, um eine Komplexverarbeitung hysteriformer Art 
bei abnormer Tenazitat der Affekte. Ich muB gestehen, daB ich lange 
geschwankt habe, ob man fiir die Entstehung der Paranoia nicht doch 
eine gewisse erhohte reaktive Labilitat fordem muB, insofem als bei der 
Wahnbildung immer wieder neue, an sich harmlose Erlebnisse, die in 
Richtung der einmal begonnenen katathymen Wahnbildung wirkten, 
neue durch erhohte Reaktivitat ausgeloste Komplexe schufen, und so 
die Systematisierung forderten. Allein, ein pathologisch erhohter MiB- 
trauensaffekt schlieBt schon eine erhohte Reaktivitat in sich, je miB- 
trauischer ich Bin, desto starker werde ich auch auf harmlose auBere 
Anlasse reagieren, ebenso wie def affektive Zustand erhohter Lebenslust 
schon bei geringem AnlaB einen Jubelausbruch hervorrufen kann. 

Nun kann man mit einem gewissen Recht sagen, das MiBtrauen sei 
kein reiner Affekt, sondem es schlieBe schon, wie der Name es bereits 
ausdriickt, einen Denkvorgang in sich, und das Krankhafte liege eben 
nicht in dem Affekt, sondem in der Denkrichtung. 

Vergegenwartigen wir uns die Entstehung des MiBtrauens in der 
Psyche des Menschen. Macht das Kind tible Erfahrungen im Leben, so 
wird es zunachst furchtsam, scheu, angstlich, und erst wenn es gedanken- 
maBig erfaBt hat, daB es sich auch schiitzen, den Gefahren begegnen und 
ihnen vorbeugen kann, wird sich der Zustand des MiBtrauens, diese 
eigenartige Mischung von depressivem Affekte mit dem auf dem Be- 
wuBtsein der eigenen Kraft beruhenden Lustaffekte entwickeln; je nach 
der Intensitat dieses Lustaffektes wird sich das Selbstgefiihl bis zu einer 
Kampfesfreudigkeit, einer Aggressivitat steigem konnen. Unser 2. Pa¬ 
tient schildert in recht anschaulicher Weise die Entwicklung des MiB¬ 
trauens bei sich selbst, er sei in seiner Jugend von seinem Onkel immer 
zum besten gehalten worden, dariiber habe er sich geargert (beleidigtes 
Selbstgefiihl, oder dem 9 Selbstgefiihl war Leid geschehen), bis er sich 
spater dann vorgesehen habe, und immer dachte, ob er nicht wieder 
hereingelegt werden solle. Damit war er miBtrauisch geworden. Es ge- 
hort zum Entstehen des MiBtrauens also eine gewisse Stufe der Entwick¬ 
lung, es miissen sich Denkvorgange abspielen, die den Menschen tiber 
den primitiveren Zustand der Furcht hinauswachsen lassen, bis sich ein 
Zustand der Unsicherheit entwickelt, schwankend zwischen Furcht und 
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Hoffnung mit gleichzeitig bestehendem BewuBtsein von einern Ver- 
mogen, sich zu schiitzen und zu wehren. 

MiBtrauen ist also ein auf Affekten basierender, in gewissem Sinne 
ein affektbetonter Komplex. Von affektbetonten Komplexen, wie wir 
sie von den Reaktivpsychosen her kennen, unterscheidet er sich aber da- 
durch, daB nicht ein Komplex den Ausgangspunkt bildet, der auf Grand 
einer reaktiven Affektlabilitat seine affektive Wertung erhielt, sondern 
daB eine dauemd gleichmaBig flieBende, autochthone, auf Veranlagung 
berahende affektive Uberproduktion dem Komplei der Unsicherheit 
den Uberwertigkeitscharakter gab. So erklart sich dann auch zwanglos 
das systemat'ische und logische Verarbeiten aller Eindriicke des Lebens 
im Sinne einer Uberwertigkeitswahnbildung. Seine Entstehung verdankt 
das MiBtrauen aber trotz aller urspninglich dabei mit beteiligten Denk- 
vorgange in letzter Linie immer einer ganz bestimmten Affektmischung 
aus lust- und unlustbetonten Elementen. DaB es, wie bei Reaktiv¬ 
psychosen, nicht zum Abklingen der Uberwertigkeit kommt, dafiir 
sorgt der in der Veranlagung begnindete dauemde (hochstens bald mehr, 
bald weniger stark flieBende) AffektiiberschuB, der das Gesetz von der spon- 
tanen Gemlitsberuhigung nicht zur Geltung kommen laBt (S p e c h t). Es 
entsteht so eine dauemde Konstellation in der Psyche, die man mit dem 
Ausdrack des „MiBtrauensaffektes“ kennzeichnet. Dieser ,,MiBtrauens- 
affekt“ kann sich dann verselbstandigen, und der Mensch ist dann miB- 
trauisch an sich, ebenso wie er heiter oder traurig an sich zu sein vermag. 
Ich kann auf Grand der vorstehenden Erorterungen nicht einsehen, 
welcher AnlaB vorliegen sollte, bei Entstehung des pathologischen MiB- 
trauens eine besondere Denkstorung anzunehmen; im Gegenteil, das 
Denken verlauft in absolut normalen Bahnen, und nur der pathologische, 
hartnackige Affekt laBt es niemals in andere Bahnen gelangen, ver- 
hindert jede Einsicht, und jede Anderung in der einmal eingeschlagenen 
Wahnrichtung. 

Wenn wir also gemaB dem Verhalten des Paranoikers auch reaktive 
Zuge (wie z. B. Reizbarkeit und Uberempfindlichkeit) in der vorpsycho- 
tischen Zeit erwarten dlirfen, so diirfen wir nicht vergessen, daB es nur 
scheinbar reaktive Zuge sind (im Sinne einer reaktiv labilen Veran¬ 
lagung), daB sie sich nur griinden auf den autochthon bestehenden, vor 
der Psychose mehr latenten; dauemden AffektiiberschuB. Dies sei 
gegeniiber den Primitivreaktionen Kretschmerscher Psychopathen 
noch einmal besonders hervorgehoben. 

Nach der eben skizzierten Entstehung des MiBtrauens imd nach dem 
Verhalten der Paranoiker werden wir also in dem Vorleben unserer 
Kranken erwarten dlirfen einmal hypomanische und depressive Zuge, 
Selbstgefiihl und Aggressivitat, eine gesteigerte Empfindlichkeit und 
Reizbarkeit, speziell aber Betonen eines gewissen MiBtrauens und eine 
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Neigung, die eigenen Anschauungen mit Zahigkeit festzuhalten. also 
Eigensinn und Halsstarrigkeit. Und eben diese Ziige wurden uns, wie wir 
sahen, teils von den Angehorigen, teils von depKranken selbst bei ana- 
mnestischer Erhebung genannt. DaB diese Ziige bald mehr naeh der mani- 
schen, bald mehr nach der depressiveil Seite hingef&rbt sein konnen, daB 
sich mitunter vielleicht auch echte reaktive Ziige finden (hysteriforme 
Reaktionen, Stigmata oder Anfalle), das entspricht nur der sehr engen 
Zusammengehorigkeit der autochthon veranlagten Individuen und der 
auch immer noch nahen Verwandtschaft der autochthon und reaktiv 
affektlabilen Individuen iiberhaupt. 

* 

ProzeB und Entwicklung. Individuality. ..Hyponoia." 

Es bleibt zum SchluB noch die Aufgabe, zur Frage der Unterscheidung 
zwischen abnormer Entwicklung und ProzeB Stellung zu nehmen. Wer¬ 
nicke stellt an die Spitze seines Grundrisses der Psychiatrie den Satz: 
,,Geisteskrankheiten sind Gehirnkrankheiten/ 4 Dem ist imbedingt bei- 
zupflichten, insofem als das Vorhandensein eines psychisch abnormen 
Verhaltens ims immer beweisen wird, daB die Tatigkeit des Gehims, 
der physische Ablauf der Geraiits-, Denk- und Willensprozesse eine 
Anderung erfahren hat. Dariiber, daB damit stets eine anatomische 
Veranderung der nervosen Elemente nicht manifest zu werden braucht, 
diirfte allgemeine Cbereinstimmung be^fehen. Eine solche fordern wir 
nur fur diejenigen Geisteskrankheiten, bei denen der Verlauf das Auf- 
treten eines Defektes erkennen laBt. In erster Linie wird hier stets die 
Paralyse und die Arteriosklerose genannt. Auch die Dementia praecox 
gehort zu diesen Defekterkrankungen. Zwar sind die pathologisch- 
histologischen Ergebnisse bei ihr bisher noch recht gering, aber bei 
weiterer Ausbildung der histologischen Technik steht zu erwarten, daB 
wir noch erheblichere Veranderungen werden aufdecken konnen. 

Jaspers weist immer wieder darauf hin, daB auch bei der Paralyse 
es bisher noch nicht gelungen sei, in ausreichendem MaBe Beziehungen 
zwischen den psychotischen Symptoinen und der Lokalisation oder der 
Intensitat der vorgefundenen histologischen Veranderungen herzu- 
stellen. Das mag sein. Vorerst mussen wir uns begnugen, auf Grund der 
vorgefundenen Veranderungen festgestellt zu haben, daB tatsachlich 
organische Veranderungen im Gehim vorhanden sind, und wir werden 
kaum fehlgehen, wenn wir sie in enge Beziehung zu den psychotischen 
Prozessen bringen mid ihnen auf diese Weise beizukommen versuchen. 
Ich glaube, daB Jaspers da zu fruh die Position verloren gibt. Immerhin 
laBt die Diskrepanz zwischen physischem und psychischem Befund daran 
denken, daB es sich um mehr sekundare Erscheinungen, wenigstens zum 
Teil, bei diesen histologischen Veranderungen handeln konnte. und daB 
der primare ProzeB oder wesentliche Bestandteile desselben. im weiteren 
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Organismus zu suchen sind, daB Veranderungen anderer Organe (durch 
innersekretorische Einfltisse) ein pathologisches Ablaufen der intellek- 
tuellen und affektiven Prozesse, Reiz- und ^usfallserscheinungen, bed in¬ 
gen. Ich glaube, wir mtissen uns daran gewohnen, viel mehr, als es bisher 
tiblich war, unser Augenmerk au£ Storungen auch im tibrigen Organismus 
zu richten, wenn wir der Atiologie der Geisteskrankheiten naherkommen 
wollen, und damit zu einer auf naturwissenschaf tlicher Basis aufgebauten 
Gruppierung. Bisher war es jedenfalls tiblich, bei den zu geistigen De- 
fekten fiihrenden Erkrankungen von Prozessen zu sprechen, bei denen 
der Nachweis histologischer Gehirnveranderungen ja auch bis zu einem 
gewissen Grade gelungen ist. Wenn wir demgegentiber bei den tibrigen 
Krankheiten von einer pathologischen Entwicklung reden, so dtirfen 
wir nicht vergessen, daB auch hier dem abnormen psychischen Geschehen 
pathologisch-physiologische Veranderungen entsprechen, daB wir es 
auch hier in gewisser Weise mit einem pathologischen ProzeB zu tun 
haben. Es wird niemandem einfallen, an dem Bestehen eines patho¬ 
logischen Prozesses bei einem Diabetes mellitus oder insipidus zu 
zweifeln, weil es postmortal nicht gelingt, charakteristische Ver¬ 
anderungen histologisch nachzuweisen. Das Vorhandensein des Pro¬ 
zesses schlieBen wir aus dem Auftreten von Zucker oder Aceton 
im Urin, aus dem Bestehen einer ungeheuren Hamflut. Eindringende 
physiologisch-chemische Untersuchungen wiesen auf das Bestehen 
fermentativer Stoffwechselstorungen hin, die aber pathologisch- 
histologisch nicht in Erscheinung treten, und tiber deren zeitlichen 
Beginn uns nichts bekannt ist. An ahnliche Storungen dtirfen wir 
vielleicht auch bei den sog. funktionellen Geisteskrankheiten denken, 
und meine Untersuchungen vermittels der AbderhaldenschenMethode, 
durch die sich fermentative Vorgange auch bei den funktionellen Erkran¬ 
kungen ergaben, konnen mich — bei voller Anerkennung der Bedingt- 
heit der Resultate solcher Forschung # — in dieser Annahme nur be- 
starken. Wir sehen also, daB trotz anatomisch bislang noch nicht nach- 
weisbarer Veranderungen, doch ProzeBkrankheiten vorliegen konnen. 
Wir gehen vielleicht nicht fehl, wenn wir uns abnorme Veranlagungen in 
der Weise vorstellen, daB sie sich grtinden auf eine besondere Abstimmung 
der einzelnen Komponenten des innersekr^torischem Systems zuein- 
ander, daB auf diese Weise sich speziell autochthone imd reaktive Affekt- 
labilit&t erklart, auf der aufbauend die psychologisch erforschbaren AuBe- 
rungen des Seelenlebens dann sich entwickeln. 

Die Annahme der Bedeutung der Drtisen mit innerer Sekretion ftir 
die Veranlagimg und auch ftir die Entstehung von Psychosen hangt 
gewiB nicht so in der Luft, wie es manchen Autoren scheinen mochte. 
Wir beobachten bei der Hysterie, bei reaktiver Labilitat, im Blutbild 
eine Verschiebung im Sinne der Vermehrung der lymphocytaren Ele- 
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mente, eine Neigung zu vortibergehender Glykosurie bei verschiedenen 
Psychosen ist nichts Seltenes, ebenso wie die Kombination von Basedow 
und anderen Psychosen. Wir brauchen femer nur an Myxodem und 
Kretinismus zu dehken. An die Bedeutung der Involution fiir den Aus- 
bruch von Psychosen sei erinnert, an das Auftreten von Psychosen in der 
Puberty, an eigenartige Psychosen, besonders vom Charakter der 
Motilitatspsychosen und anderer zirkularer und periodischer Erkrankun- 
gen, im AnschluB an die Menstruation, an die Generationspsychosen 
der Frauen, und schlieBlich sei auch noch der Beobachtung von Sto- 
rungen der Blutgerinnungsf&higkeit bei Dementia praecox Erwahnung 
getan. Sehr interessant sind auch die autoptischen Befunde bei der Wil- 
sonschen Krankheit und dem Torsionsspasmus, die neben den Verande- 
rungen an den Basalganglien eine grobe, schon makroskopisch in die 
Augen springende Beteiligung der Leber aufweisen. Der Beziehungen 
zwischen Driisen mit innerer Sekretion und dem Nervensystem, speziell 
auch dem Zentralnervensystem, gibt es also sehr viele, sie sind mit diesen 
Beispielen noch lange nicht erschopft. 

In dem Auftreten abgesetzter Psychosen, wie periodischer Depres- 
sionen und Manien, von Cyclothymien, Motilitatspsychosen und Schwan- 
kungen im Verlaufe einer Paranoia (in meinem Sinne) (Fall 1) mussen 
wir dann aber wohl, mehr noch als z. B. bei dem dauemd flieBenden affek- 
tiven Zustrom bei chronisch verlaufenden, oder „konstitutionellen‘* 
Manien und Depressionen, einen ProzeB, ein starkeres Schwanken nach 
der krankhaft erregbaren Seite hin, anerkennen. Reiss glaubte auf 
Grund seiner Vergleichung der konstitutionell Depressiven mit Manisch- 
Depressiven schon diesen Unterschied machen zu mussen und nahm fur 
letztere mit ihren abgesetzten Storungen einen ProzeB als Grundlage an, 
nur daB er wohl kaum an eine iimersekretorische Schwankung dachte. 

Neisser sah auf Grund Wernickescher Ideen und auf der Suche 
nach Anzeichen fiir den Beginn einer Psychose im Auftreten der „Eigen- 
reize“ des Beziehungswahnes und der Halluzinationen Beweise fur die 
ProzeBnatur bei Paranoia. Wenn man dieser Auffassung auch nicht 
ohne weiteres beipflichten kann, so lag ihr doch das richtige Streben zu- 
grunde, pathologisches psychisches Geschehen auf pathologische phy- 
sische Vorgange zuriickzuftihren. Nicht richtig ist aber seine Auffassung 
von dem Mangel jeder Bedeutung der Individuality fiir die Psychose, 
den er aus der entgegengesetzten Richtung der Attacken einer Cyclo- 
thymie folgert. Wir wissen heute, daB das der Individuality Eigen- 
tiimliche in der gemeinsamen Wurzel der autochthonen affektiven Labi¬ 
lity sich findet. Unsere Auffassung von dem Entstehen oder dem Cha¬ 
rakter einer abnormen Veranlagung macht es sogar wahrscheinlich, 
macht es beinahe zu einem Erfordemis, daB die konstitutionelle Note 
jeder Psychose ihren Stempel aufdriicken muB. Fiir die funktionellen 
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Erkrankungen ist das fast selbstverstandlich nach dem Von uns an- 
genommenen Mechanismus ihrer Entstehungsweise. Aber selbst bei den 
ProzeBkrankheiten, wenigstens soweit es sich wirklich um Gehimpro- 
zesse handelt, wie bei dei\ Arteriosklerose und doch wahrseheinlich auch 
bei der Paralyse (von der Dementia praecox mochte ich das Bestehen 
ausschlaggebender, primarer Himveranderungen vorerst nicht mit der 
gleichen Entschiedenheit behaupten), ist anzunehmen, daB die endo- 
krine Disposition sich nicht mit einem Schlage andert, und daB daher 
die ursprlingliche Veranlagung auch in der Psychose weiter zum Aus- 
druck kommt, vielleicht durch den Fortfall von Hemmungen, wie sie 
dem gesunden Gehim entsprechen wtirden, sogar in gesteigertem MaBe 1 ); 
daB einmal die Eigenart des destruktiven Himprozesses die individuelle 
Veranlagung verdecken kann, ist naturlich auf der anderen Seite zuzu- 
geben. 

In der Einfuhrung des Begriffes vom „psychischen ProzeB“ durch 
Jaspers vermag ich einen wesentlichen Fortschritt nicht zu sehen. 
Wohl mag es uns auf diesem Wege gelingen, gewisse psychologische Ein- 
heiten herauszukristallisieren, aber wir werden damit immer nur zu 
einer Vereinigung von Symptomgruppierungen kommen, ahnlich wie 
es friiher bei der Zusammenfassung von Krankheitsbildem mit logisch 
verarbeitetem, systematisiertem Wahnsystem durch Kraepelin ge- 
schah. Zur Forderung des Studiums des psychologischen Geschehens 
mag iein Vorgehen wohl beitragen, es bringt uns aber der Zusammen¬ 
fassung atiologisch imd pathologisch-physiologisch zueinander gehoren- 
der Krankheitsbilder nicht naher, was in letzter Linie doch das Ziel 
unseres Strebens sein muB. Die auf seine tTberlegungen gestiitzte An- 
schauung, daB in seinen Fallen 3 und 4 sich etwas der fniheren Person- 
lichkeit Fremdes aufgepfropft fiiidet, vermag ich freilich absolut nicht 
zu teilen, wie schon aus meiner Stellungnahme zu diesen Fallen und ihre 
Inanspruchnahme fiir meine Paranoiagruppe hervorgehen muB. 

Aus praktischen Griinden wird es sich also empfehlen, von Prozessen 
vorlaufig nur bei den Erkrankungen zu sprechen, die zur geistigen De- 
fektbildxmg ftihren, besser vielleicht noch bei denjenigen Erkrankungen, 
die pathologisch-histologisch erfahrungsgemaB Verandenmgen im Ge¬ 
him erzeugen, da chronische Manie und Melancholie, chronische Para- 
noiaformen mitunter auch allmahlich zu leichten geistigen Schwache- 
zustanden fiihren konnen. Wir werden also bei unseren paranoisch 
autochthon Labilen, selbst bei Neigung zu periodischem Verlauf, zweck- 
maBig auch nicht von Prozessen sprechen, sondem sie als auf Grund ab- 
normer Veranlagung Erkrankte betrachten. 

Wieweit die vorstehend entwickelten Anschauungen den Tatsachen 
entsprechen, wird die Zukunft erst lehren miissen. Jedenfalls scheinen 

J ) Pernet hat dies fiir die Paralyse bereits nachgewiesen. 
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mir die affektiv autochthon Labilen auch pathologisch-physiologisch 
eng zusammenzugeKoren. In gewisser Weise ist Specht also recht zu 
geben, wenn er die Paranoia im manisch-depressiven Irresein aufgehen 
lassen will. Es trifft dies nicht flir alle, aber fur einen sehr groBen Teil 
der von Kraepelin als Paranoia bezeichneten Erkrankungen zu. Ob 
man nun von einem manisch-depressiven Irresein im weitesten Sinne oder 
mit einem neuen Ausdruck Kleists zusammenfassend von affektiv 
autochthon labil Veranlagten sprechen will, ist letzlich gleichgliltig. 
Letzteres hat den Vorzug, daB es nicht zu Verwechslungen mit dem alten 
Begriff des manisch-depressiven Irreseins fiihren kann, und daB es gleich- 
zeitig eine gute Betommg ist gegentiber den affektiv reaktiv labil Ver¬ 
anlagten. Die Ausdrucksweise ist freilich beschwerlich. Auch wurde 
es sich empfehlen zur scharfen Trennung von Kraepelins Paranoia 
eine andere Ausdrucksform fiir die paranoischen Erkrankungen der 
autochthon Labilen zu wahlen. Es liegt derNachdruck jetzt ja nicht mehr 
so sehr auf dem Wahnbildenden der Erkrankung als auf der affektiven 
Genese. 

Ich habe mit Rlicksicht auf den der Erkrankungsform zugrunde 
liegenden Affekt des MiBtrauens daran gedacht, von einer „hyponoi- 
schen“ (vjidvoia = Argwohn, im Gegensatz zu nagavoia = Wahnsinn) 
Verlaufsform bei autochthon affektiver Labilitat zu sprechen. Es ware 
die Hyponoia als autochthone MiBtrauenspsychose der 
Manie und Melancholic gleichwertig an die Seite zu 
stellen und von der Paranoia zu trennen. Man wiirde 
unter Hyponoia eine Untergruppe der autochthon affek- 
tivLabilen zu verstehen haben, bei der sich, aufbauend 
auf den autochthonen, in der spezifischen Veranlagung 
begriindeten Affekt des MiBtYauens, schleichend oder 
mehr periodisch, ein logisch aufgebautes Wahnsystem 
entwickelt, nach dem Modus der Uberwertigkeitswahn- 
bildungfortschreit'end, bald remittierend und mit halber 
Einsicht, bald kontinuierlich sich steigernd und ver- 
vollkommnend, ohne daB jemals Defekte auftreten, die 
das Denken, Wollen und Handeln in ihrer Ordnung ge- 
stort erscheinen lassen. 

Die Eigenart der Konstitution des miBtrauischen „Mischaffektes ii 
wird es bedingen, daB sich fast stets auch manische und depressive 
Komponenten bei der hyponoischen Verlaufsform der autochthon affek¬ 
tiv labilen Psychosen nachweisen lassen. DaB man zwischen den drei 
Untergruppen alle Arten von Ubergangen und Kombinationen be- 
obachten wird, wurde schon oft betont. Es wird sich auch oft schwer 
entscheiden lassen, welcher Untergruppe man die Erkrankung zuzahlen 
will. So kann meines Erachtens liber die Einordnung meines ersten 
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Krankheitsfalles Meinungsverschiedenheit herrschen. Man kann zwei- 
feln, ob man ihn als Hyponoia oder als zirkulare Erkrankung ansprechen 
soil. Das gleiche diirfte auf den von Seelert beschriebenen Fall eines 
paranoischen Zustandsbildes auf manisch-depressiver Grundlage zu- 
treffen. Das ist aber auch nicht das Wesentliche. Wesentlich dagegen 
ist, daB ein groBer Teil von den bisher noch von Krae peli n seiner Para¬ 
noia zugerechneten Erkrankungen als „Hyponoia“ den Erkrankungen 
auf autochthon affektlabiler Grundlage zugehort. 
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Zur Frage der Auslosung yon Schizophrenien durch Kopf- 
verletzungen und deren Begutachtung. 

Yon 

Hans Bertschinger und Hans W. Maier 

(Breitenau-Schaff hausen) (Burgholzli-Zurich). 

(Eingegangen am 26. April 1919.) 

In seiner Arbeit fiber katatonische Krankheitsbilder bei Kopfver- 
letzungen kam L. von Muralt 1900 1 ) unter anderem zu folgenden 
SchluBsatzen: ,,Im AnschluB an Kopfverletzungen koramen auch reine 
Katatonien vor, die sich in Symptomen und Verlauf nicht von anderen 
Katatonien unterscheiden. Die Mehrzahl der-Falle weist darauf hin, 
daB besonders solche Leute an reiner traumatischer Katatonie erkranken, 
bei denen Vorbedingungen zum Ausbruche des Spannimgsirresein ohne- 
hin vorhanden waren.“ Von Muralt betonte schon damals die Selten- 
heit dieser Falle im Verhaltnis zu der Haufigkeit der Dementia praecox. 
Unsere seitherige klinische Beobachtung hat bestatigt, daB nur wenige 
Kranke beobachtet werden konnen, wo ein innerer Zusammenhang 
zwischen Trauma und Sfchizophrenie angenommen werden kann. Krae- 
pelin 2 ) driickt sich dahin aus, Kopfverletzungen seien tiberhaupt so 
haufig, daB sie fiir ursachliche Feststellungen in dieser Richtung nur ganz 
ausnahmsweise verwendet werden konnen. M. Reichardt 3 ) schreibt: 

„ A u B e r e, und vor allem einmalige auBere, Einwirkungen vermogen 
nach den bisherigen Erfahrungen eine echte Dementia praecox oder Katatonie 
tiberhaupt nicht hervorzurufen. Eine korperliche Verletzung oder Er- 
schutterung, oder HimerschUtterung, ist nicht imstande, eine Dementia praecox 
zu bewirken oder eine wesentliche Teilursache, ja auch nur eine auslosende Gelegen- 
heitsursache. zu bilden. Nicht einmal von schweren Himerschiitterungen mit 
stundenlanger BewuBtlosigkeit und von traumatischen Himzerstorungqn ist es 
wissenschaftlich irgendwie sichergestellt oder auch nur wahrecheinlich, daB sie 
eine wesentliche Teilursache oder Gelegenheitsursache bilden konnen. Durch 
traumatische Himzerstorungen (und vortibergehend auch durch erhebliche Him¬ 
erschiitterungen, S. 473) kann lediglich ein katatonieahnliches Krank- 


x ) L. von Muralt, Allgem. Zeitschr. f. Psych. 5T. 
a ) Kraepelin, Psychiatric. VTII. Auflage. III. Band. 

8 ) M. Reichardt, Einfiihrung in die Unfalls- und Invaliditatsbegutachtung. 
1916, S. 478. 
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heitsbild hervorgerufen werden, wie iiberhaupt eine derartige organische 
traumatische Himkrankheit (ahnlich wie die progressive Paralyse oder eine 
Hirngesehwulst) Symptomenkomplexe hervorrufen kann, welcbe man sonst nur 
bei den sog. endogenen Psychosen beobachtet. Um eine echte Katatonie (Dementia 
praecox) handelt es sich hier aber nicht." 

Kurt Schneider 1 ) beschreibt „Unter schizophrenen Kriegspsy- 
chosen“ drei friiher gesunde Soldaten, die im AnschluB an eine Verschtit- 
tung nach langem Frontdienst rasch schizophren verblodeten; bei dem 
vierten Mann trat die Psychose nach einer Hufschlagverletzung im Feld 
auf. Er nahm stets fur die Begutachtung den kausalen Zusammen- 
hang zwischen Trauma und Geistesstorung an. Unseres Wissens wurden 
viele Falle von Schizophrenie bei der Frage der Kriegsdienstbeschadigung 
ahnlich begutachtet wie die von Schneider publizierten. 

Es besteht demnach ein wesentlicher Gegensatz gegen den Stand- 
punkt von Reichardt, der den Zusammenhang zwischen Trauma und 
Schizophrenie apodiktisch ablehnen zu konnen glaubt. Die Frage ist 
von praktischer Bedeutung, da die an den Vereicherungen interessierten 
Kreise sich mit Vorliebe auf Reichardt berufen. Wir sind, auf dem 
Bleulerschen Standpunkt fuBend, gewiB der Meinung, daB die Schizo¬ 
phrenie eine im Grunde endogene, fast stets lange vor dem Ausbruch 
der eigentlichen Schiibe latent vorhandene Geistesstorung ist; es kann 
uns deshalb nicht als ein Festhalten an der mehr symptomatologischen 
Auffassung der Gruppe der Dementia praecox ausgelegt werden, wenn 
wir von unserer Auffassung aus gegen die extreme Ablehnung von 
Reichardt auftreten. Er mag gewiB fur den groBten Teil von Schizo- 
phrenien, bei denen irgendwann einmal eine mehr oder weniger sicher- 
gestellte Kopfverletzung beobachtet wurde, recht haben. Es kommen 
aber doch immer wieder Falle zur klinischen Beobachtung, wo der Zu¬ 
sammenhang ein so unmittelbarer ist, daB er fur .die Frage der Haft- 
pflicht bejaht werden muB. Der folgende gemeinsam von uns begut-, 
achtete Kranke scheint uns ein nicht unwichtiger Beitrag zu dieser 
Streitfrage zu sein: 

E. S. wurde am 13. III. 1880 geboren. Sein GroBvater vaterlicherseits soli 
an „Tobsucht“ gestorben sein. Sein Vater war 47 Jahre lang Lehrer in B. und 
starb an Gehiraschlag. Seine Mutter lebt noch und war geistig immer gesund. 
7 Geschwister S.s seien sehr friih gestorben, eine Schwester sei schwacheinnig, ein 
Bruder litt an paranoider Schizophrenie, war 20 Jahre in einer Irrenanstalt versorgt 
und ist daselbst am 29. XII. 1918 an Herzruptur gestorben, vier weitere Geschwister 
sind gesund. Er hat vier gesunde Kinder. t)ber die friihe Kindheit von S. ist uns 
nichts bekannt geworden. Nach dem Tode seines Vaters kam er im Alter von 
14 Jahren zu einem Photographen in N. in die Lehre und hierauf als Photographen- 
gehilfe nach D. Dort griindete er vor 15 Jahren ein eigenes Geschaft, das er unter 
vielen Schwierigkeiten mit rastloser Tatigkeit in die Hohe brachte. Er war auBerst 


*) Kurt Schneider, Diese Zeitschrift 43. 
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fleiBig, gewissenhaft und sehr solid, gait in seinemBeruf als tuchtig und talentiert, 
scheint ein etwas hastiges, bizarres, „kiin8tlerische8 44 Wesen zur Schau getragen 
zu haben, hatte eine recht hohe Meinung von sich selber, war empfindlich, oft etwas 
barsch, z. B. auch im Militardienst, wo er es bis zum Feldwebel brachte, gait aber 
allgemein vor seineln Unfall als geistig ganz normal Der Unfall trug Bich folgen- 
dermaBen zu: Am 11. IV. 1918 nachmittags 4 1 /* Uhr stieB Pat. auf der BergstraBe 
etwa 100 m vom Hof gut C. entfemt in offenbar sehr rascher Fahrt mit dem Velo 
mit solcher Wucht gegen einen Stein, daB das Rad vollstandig zusammenkraohte. 
Er wurde nach vom iiber die Lenkstange (die stark verbogen wurde) einige Meter 
weit auf die StraBe geworfen, versuchte sich sofort wieder aufzurichten, fiel dann 
aber* einen Schrei ausstoBend, auf den Riicken und blieb so ein paar Minuten lang 
regungsloe mit ausgestreckten Axmen liegen. Die Augen waren of fen und „irrten 
wild umher 44 . Er gab sonst zuerst kein Lebenszeichen von sich und antwortete 
erst nach etwa 5 Minuten auf die an ihn gerichteten Fragen. Die Leute, die ihn auf- 
hoben, bemerkten offene Wunden an den Handen und (unsicher) auch an einer 
Schlafe. Er blutete weder aus Ohren, noch aus Nase und Mund, und erbrach nicht. 
Als er sich wieder zu regen anfing, hob man ihn auf und fiihrte ihn zum Wasohen 
und Umziehen in das nahe Wirtshaus. Man muBte ihn dabei immer stiitzen uhd 
ihm helfen, da er in s einen Bewegungen sehr unsicher war. Er klagte iiber starke 
Schmerzen im Bauch, den Armen und Beinen. Nach etwa 1 Stunde konnte er mit 
Fuhrwerk nach der Station C. verbracht werden und 5 Uhr 55 Minuten von dort 
per Bahn nach D. fahren. Der zuerst zugezogene Arzt, Dr. S., konstatierte: Schmer¬ 
zen im Bauch und den Handen, vielfache Schiirfungen und Wunden an den Hand- 
riicken, im Gesicht, an Knie und FuB, Quetschung der Lebergegend, Gelbfarbung 
der Haut und auffallehd langsamen Puls, Shockerscheinungen. Schon am Unfall- 
tage fiel Dr. S. iiberdies das gegen sonst auffallend ruhige Wesen von S. auf, und 
ein paar Tage spater konstatierte Dr. V. groBe Niedergeschlagenheit, „une esp£ce 
de coma 4 4 und Stummheit. Zji seiner Frau sagte er, es kame etwas iiber ihn, das 
starker sei als er, er miisse sterben. Am 23. IV. meldete ihn Herr Dr. S. telegra- 
phisch zur Aufnahme in der Irrenanstalt B. an. Der Kranke erwies sich aber als 
transportunfahig und wurde deshalb am gleichen Tage in die naohste medizinische 
Klinik B. und von dort sofort in die psychiatrische Klinik F. verbracht. Schon bei 
der Aufnahme sang und johlte er laut und straubte sich gewaltsam gegen seine Ver- 
bringungin die Abteilung. Die korperliche Untersuchung ergab allgemeinen 
Ikterus (Gelbsucht), Druckempfindlichkeit der Lebergegend, untermittelkraftigen 
frequenten (120), regelmaBigen Puls, braune und blaue Kontusionflecken auf der 
Streckseite des linken Vorderarmes und an den FiiBen, leichten Tremor der Hande 
und Zunge. Sensibilitats- und Motilitatsstorungen wurden nicht konstatiert. 
Sein psychischer Zustand war uberaus veranderlich, fast stiindlich wechselnd. 
Bald wogen manische Symptome vor, Rede- und Bewegungsdrang, Lachen, Pfeifen, 
Singen, bald depressive Hemmung, Weinen, Wimmem. Von Anfang an war aber 
alles deutlich katatonisch gefarbt, Rede, Gesten, Haltung waren manieriert, stereo- 
typ, inkoharent. Oft wurde er plotzlich stuporos, regungsloe, steif, stumm, bekam 
wachserne Biegsamkeit, statuenartige Gliedersteifigkeit. Dann wieder walzte er sich 
Dutzende von Malen herum, drehte sich im Stehen oder Liegen um seine Langsachse, 
lief im Kreise, machte unnatiirliche Tumiibungen und Faxen. Er faselte, schrie, 
ahmte Tierstimmen nach, achzte, stohnte, blies, pfiff, klatschte in die Hande, zeich- 
nete mit den Fingem in die Luft, schlug mit Faust oder f lacher Hand an Boden und 
Wande. Dabei war er meist gut orientiert, wie aus diversen Antworten auf Fragen, 
wenn er einmal fixierbar war, ebenso deutlich hervorging, wie aus seinen inkoharen- 
ten Reklamationen und Schimpfereien, er sei nicht verriickt, gehore nicht in die 
Irrenanstalt, werde da nicht gesund, seine Unfallfolgen verschwinden so nicht usw. 
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Ab und zu wollte er dann wieder von allem nichts wissen, gab gar keine oder falsche 
oder ausgesucht verkehrte Antworten. Er horte Stimmen (Halluzinationen), die 
ihm sagten, seine Frau schlafe bei einem fremden Manne, sei tot, das Geschaft sei 
ruiniert, horte Frau und Kinder jammem und um Hiife rufen und antwortete mit 
Zwischennifen oder unzusammenhangenden Redensarten (Wortsalat) darauf. 
Er roch liberall Chloroform, suchte Ventilations- und Heizungsoffnungen zu ver- 
stopfen. Gelegentlich klagte er liber die Freimaurer, die ihn gefangenhalten und 
langsam hinmordcn, daB man ihn rosten, braten, durch Feuer toten wollte,. drohte 
mit Mord und Selbstmord, zerriB und zerstdrte, was ihm in die Hande fiel, uberfiel 
unvermutet Warter und Kranke. Am 31. VII. 1918 wurde Pat. aus der psychia- 
trischen Klinik F. in die Irrenanstalt B. ubergefuhrt. Es bestand immer noch etwas 
Ikterus und Druckempfindlichkeit der Lebergegend, dieaber allmahlich verschwan- 
den. Im ubrigen erwies er sieh als korperlich vollig gesund. Nervose Storungen ini 
engeren Sinne konnten nie konstatiert werden. Der Urin war stets frei von anor- 
malen Beimengungen. Ein „epileptischer Anfall“, der am 5. VIII. bei der Arzt- 
visite eintrat, erwies sich deutlich als gespielt. Auf dem Transport von F.nach B. 
war er anfanglich ruhig, fing aber in E. an Dummheiten zu machen, mit den anderen 
Passagieren zu schwatzen, ihnen Brotkarten in die Taschen zu stecken usw. Auf 
dem Wege vom Bahnhof zur Anstalt steckte er eine Hand voll Heu in den Mund. 
Bei der Aufnahme saB er mit finsterem Blick, steif und stumm da, gab keine Ant- 
wort, sprang dann auf und rief: „Wohin soli ich? aufs Stroh will ich, aufs Heu will 
ich, nicht ins Bett.“ Da er im gemeinsamen Wachsaal fiirchterlich spektakelte, 
muBte er ein paar Tage lang isoliert warden. In der Zelle wurde er immer ruhig. 
machte aber allerlei Faxen, ging auf alien vieren, schiittete den Inhalt des Vareck- 
sackes auf den Boden, wischte ihn mit der Hand zusammeirund rief: „Das ist eben 
in unserer kaiserlichen Familie so.“ Vom 4. VIII. 1918 an war es moglich ihn zeit- 
weise, oft wochenlang, im Wachsaal zu halten und es gelang dann auch, ihn in diesen 
verhaltnismaBig ruhigen Zeiten genauer zu untejsuchen. Plotzlich auftretende 
Aufregungen machen aber auch jetzt noch ab und zu Isolierung notwendig, oft ver- 
langt er selber, in die Zelle gebracht zu werden. Im groBen und ganzen ist der Zu- 
stand vom Eintrittstage an bis heute unverandert der gleiche geblieben, hochstens, 
daB die Aufregungsstadien etwas weniger vehement, die stuporosen Zustande etwas 
haufiger geworden sind und daB er weniger ^produktiv und seine sprachlichen Pro- 
dukte allmahlich inkoharenter und armlicher werden, kurz, es tritt allmahlich deut¬ 
lich eine charakteristische „Verblodung“ ein. Das BewuBtsein war nie nachweisbar 
getriibt. Sobald es moglich ist, ihn zu fixieren, erweist sich Pat. stets als ortlich, 
zeitlich, tiber seine Umgebung, seine Vergangenheit und seine Situation ausreicbend 
orientiert. Er erkannte auch sofort seinen Bruder, den er viele Jahre nicht mehr 
gesehen hatte, wieder, nimmt Notiz von Briefen seiner Frau, erkannte seine Kinder 
auf der Photographic, seine Verwandten bei Besuchen, erzahlte den Heigang seines 
Unfalles und die korperlichen Folgen desselben. Er kann im Prinzip sicher gut auf- 
fassen, hat keine Gedachtnisstorungen. Die passive Aufmerksamkeit ist, wenn er 
nicht gerade allzusehr von seinen Faxen oder Schimpfereien absorbiert ist, gut. Er 
interessiert sich aber sehr wenig fiir seine Umgebung und laBt sich nur selten und 
kurz fixieren. Der Tod seines Bruders machte absolut keinen Eindruck auf ihn. 
Wahrscheinlich bestehen zeitweise Tauschungen des Gehors, Geruchs und Ge- 
schmacks. Er lauscht oft stundenlang mit gespannter Aufmerksamkeit, will nicht 
sprechen, weil er „geistige Arbeit “ verrichten miisse, mit „Gott beschaftigt“ ist, 
meint, es sei iiberflussig seiner Frau zu schreiben, er stehe mit ihr in „Kopfkorre- 
spondenz“, behauptet, man gebe ihm Urin und Kot zu essen. Ab und zu auBert er 
Bruchstiicke absurder Wahnideen: Er ist der groBeS., der mit dem Deutschen Kaiser 
auf du und du steht, will sein EBgeschirr, das er mit Kot gefiillt hat, nicht abgeben. 
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weil sein Dreck viele Millionen wert sei fur die Eidgenossenschaf t; er ist der gliick- 
lichste Mensch auf Erden, war friiher verriickt, jetzt ist er wieder „da“. Seine 
Stimmung wechselt iiberaus rasch. Meistens ist er finster, ablehnend, dann wieder 
freundlich, um nach ein paar anstandigen Antw'orten und urplotzlich grob und ge- 
walttatig zu werden. Oft ist er ausgelassen heiter, singt liberlaut, spielt Menagerie 
und Theater oder kottimandiert in komischer Weise die anderen bis er plotzlich grob 
und gefahrlich gegen sie wird. Sein Gesicht bleibt bei alledem auffallend steif, un- 
beweglich, maskenhaft und die Mimik paBt nicht zu dem, was er sagt oder tut. Mit 
lachenden Augen nimrat er Angriffsstellungen ein und stoflt wilde Drohungen aus, 
rait finsterstem Ausdruck kann er Witze machen. Seine Bewegungen sind meist 
iibertrieben, bizarr, theatralisch. Er nimmt stunden- ja tagelang die sonderbarsten 
Lagen ein, oder macht stereotyp die gleichen Bewegungen. Mit Vorliebe liegt er 
maximal ausgestreckt, steif wie ein Zaunpfahl, unter der Bettdecke, oder verkriecht 
sich, Kopf voran, in den Varecksack, und streckt nur die FuBspitzen heraus. Tage¬ 
lang spricht er kein Wort und reagiert auf keine Storungsversuche, dann spricht er 
wieder . stundenlang mit Stentorstimme das ungereimteste, zusammenhangloseste 
Zeug. Ab und zu verweigert er die Nahrungsaufnahme, dann schlingt er wieder 
alles hinunter, wessen er habhaft werden kann, auch Kot und Urin. Haufig zerzupft 
er Kleidungsstiicke und Bettzcug und hier und da schmiert er den ganzen Kbrper 
mit Kot ein. Die Untersuchung des zweiten Experten, am 29.1. 1919 in der Anstalt 
B., bestatigt die oben wieder gegebenen Beobachtungen in vollem MaBe: Es hagdelt 
sich um einen aufgeregten Kranken, bei dem Zeichen eiuer organischen Geistes- 
storung nicht nachzuweisen sind; dagegen fallt eine Verblodung des Gemlitslebens 
mit groBer Steifheit der Mimik auf, daneben Mutazismus und Zeichen von Gehors- 
tauschungen, vollige Unzuganglichkeit und Neigung zu dem jeweiligen Verlangen 
entgegengesetzter Handlungen. " 

AuBzug aus dem Gutachten: E. S. ist mit Bezug auf Geisteskrankheiten 
erblich belastet. Einer seiner Briider litt viele Jahre lang an Schizophrenie (Demen- * 
tia praecox). Die Annahme, daB das eigentiimliche, hastige, bizarre Wesen, das an 
Pat. beobachtet und ihm als „kun8tlerisch“ zugute gehalten wurde, ein von auBen 
sichtbares Zeichen einer verborgenen schizophrenen' Krankheitsanlage gewesen 
sei, laBt sich nicht von der Hand weisen. Ebenso fest steht aber auch die Tatsache, 
daB Pat. vor seinem Unfall ganz allgemein als geistig gesund gait, in seinem Berufe 
tiichtig war, seine Familie durch eigene Arbeit erhielt und auch im Militardienst 
seinen Mann stellte. Aus seiner Lebensfuhrung ist nichts bekannt geworden, das 
geeignet ware, eine geistige Erkrankung zu erzeugen. Er lebte in jeder Hinsicht 
maBig. Der Unfall, den er am 11. IV. 1918 erlitt, ist als ein schwerer zu bezeichnen. 
Das beweisen schon die arztlicherseits konstatierten, unmittelbaren, auBerlich er- 
kennbaren Unfallsfolgen, Leberquetschung mit Ikterus, Zeichen von psychischem 
Shock, multiple Schiirfungen an alien Extremitaten und im Gesicht. Unmittelbar 
nach dem Sturz vom Velo versuchte er sich noch aufzurichten, dann aber trat eine, 
freilich nur kurze, BewuBtlosigkeit ein. Hieraus und aus dem ganzen Hergang des 
Unfalles und den Verletzungen im Gresicht laBt sich schlieBen, daB Pat. heftig mit 
dem Kopfe auf die StraBe aufschlug. Eine sog. Himerschiitterung hat er unseres 
Erachtens sicher eylitten. Schwere lokalisierbareHimverletzungen sind da¬ 
gegen kaum eingetreten. Jedenfalls deuten keinerlei Zeichen darauf hin. Sicher kon- 
statiert ist das Auftreten schwer psychotischer Storungen schon wenige Tage 
nach der, Verletzung. Anfanglich handelte es sich um ziemlich vieldeutige Symptome, 
auffallende Ruhe, Shockerscheinungen, Depression, „esp^ce de coma“. Aber am 
12. Tage nach der Verletzung (23. IV.) war er schon so ausgesprochen geisteskrank, 
daB telegraphisch Aufnahme in der heimatlichen Irrenanstalt verlangt wurde, 
und seine Auf regung nahm so rapid zu, daB er nicht weiter als bis F. transportiert 


Digitized by 


Got 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



332 H. Bertschinger und H. W. Maier: Zur Frage der Auslbsung 


Digitized by 


werden konnte. Schon gleich bei seinem Eintritt in die psychiatrische Klinik F. bot 
er das Bild einer ganz typischen, schweren Katatonie mit alien klassischen Teiler- 
scheinungen dieser Krankheit; exzessivem Stimmungswechsel mit ganz oberflach- 
lichen, unadaquaten Affekten, inkoharentem, unberechenbarem, impulsivem 
Denken, Sprechen, Handeln, Haltungs- und Bewegungsstereotypien, passivem und 
aktivem Negativismus, Nahrungsverweigerung, Neigung zum Zerstoren, Schmieren, 
bizarrer manierierter Rede- und Bewegungsweise, rasch wechselnden, absurden 
Wahnideen. Dieser Zustand hielt mit ganz geringen Intensitatsschwankungen bis 
heute, also schon fast ein Jahr, an und unterscheidet sich symptomatisch in nichts 
vom Bilde des gewohnlichen Spannungsirreseins. Auffallend ist aber, daB eine so 
akute Katatonie bei einem bereits 38jahrigen Manne ausbrach. In diesem Alter 
pflej zen die schizophrenen Erkrankungen im allgemeinen mehr paranoiden Charakter 
zu haben. Ungewohnlich ist femer das vollstandige Fehlen von Prodromalerechei- 
nungen. So urplotzlich tritt aus voller geistiger Gesundheit heraus eine so schwere 
Katatonie ohne greifbare „Gelegenheitsursache 44 denn dock hochst selten auf. 
Es ist also nicht nur ein post hoc, das uns annehmen laBt, daB bei Pat. ein kaus&ler 
Zusammenhang zwischen Unfall und Psychose vorhanden sein muB und darum in 
diesem Falle von „traumatischer Katatonie 44 sprechen laBt. Wir sind dabei freilich 
der Ansicht, daB kein noch so schweres Trauma allein imstande ist, eine typische 
Katatonie zu erzeugcn, wenn es nicht ein schizophren veranlagtes Gehim trifft. 
DerAusdruck ,,traumatischeKatatonie 44 soli also biologisch dartun, daB das Trauma 
bei der Entstehung der Geisteskrankheit wesentlich mitgewirkt, die Krankheit 
erst zum Ausbruch gebracht habe. DaB es in diesem Sinne traumatische Kata- 
tonien gibt, steht fur die Experten fest. DaB bei schizophrener Veranlagung ein 
auBeres Moment bei anscheinend geistig ganz gesunden Personen den akuten Aus¬ 
bruch einer schizophrenen Psychose herbeifiihren kann, also als Krankheitsursache 
angesehen werden muB, zeigt auch die Erfahrung, die wir und andere Irrenarzte 
wahrend der gegenwartigen Grippeepidemie machten. Auch bei den „Grippe- 
katatonien 44 fallt es oft auf, daB sie bei relativ alten Personen und auBergewohn- 
lich akut auftreten. AuBer der schizophrenen Veranlagung scheint es eine Vorbe- 
dingung fiir das Auftreten einer akuten Katatonie im direkten AnschluB an eine 
auBere Schadigung zu sein, daB diese das GroBhim in direkte Mitleidenschaft zieht, 
sei es durch mechanischen Insult (Himerschutterung), sei es durch toxische Schadi¬ 
gung (Influenza und Alkohol). Ein Trauma, das nicht den Schadel, resp. das Ge¬ 
him, organisch trifft, konnte aber auch noch auf dem Umwcg uber die Psyche eine 
akute Katatonie auslosen und so zur wesentlichen Teilursache der Psychose werden, 
wenn es sich z. B. um ein durch die Art seiner Veranlassung, die Schwere der un- 
mittelbaren Verletzung oder durch eiqpchneidende mittelbare Folgen besonders 
eindruckliches Erlebnis handelt. Wir mochten aber doch in der kausalen Wertung 
zwischen der organischen Schadigung des Gehims bei einer schweren Erschiittening 
und einem seelischen Trauma einen wesentlichen Unterschied machen. Die Aus- 
loeung von Dementia-praecox-Fallen durch relativ leichte psychische Beeintrachti- 
gungen sind auBerst haufig, auch wenn die seelische Erregung sehr klein war; der- 
artige Psychosen unterscheiden sich in Ausbruch und Verlauf durch nichts von an- 
deren, wo gar keine Erregung vorherging; ob solche psychische Traumata mit einem 
Unfall zusammenhingen oder nicht, macht ebenfalls keine Differenz. Wir kommen 
sehr haufig in den Fall, derartige Patienten zu begutachten, besonders bei jiingeren 
Militarpersonen, die w’ahrend der veranderten Lebensverhaltnisse bei der Trupp© 
erstmals an einem Schub von Dementia praeoox erkrankten. Bei dieser psychischen 
Auslosung sind wir im allgemeinen der Meinung, daB das Trauma nur als „a u s - 
lbs endeGelegenheitsursache 44 im Sinne von Reich ardt(l. c. S. S83) zu betrachten 
ist, und daB deshalb hochstens die Haftpflicht sich auf die durchschnittliche Dauer 
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einee ersten akuten Schubes dieser Geisteskrankheit (ca. 3—6 Monate) erstreckt, 
nicht aber auf den zugrunde liegenden primaren KrankheitsprozeB, der unheilbar 
1st 1 ). Ganz andere ist die Sachlage in unserem Falle. Wir haben in den psycho- 
tischen AuBerungen S.s keinen Anhaltspunkt dafiir, daB die psychische Erregung 
liber den Unfall besonders stark und lange in ihm nachwirkte. Das einzig Greifbare 
ist die organische Schadigung des Gehims mit einer kurz nach dem schweren Sturz 
einsetzenden BewuBtlosigkeit, an die sich nach wenigen Tagen die Psychose an- 
schloB. Wir miissen also hier nicht mit einer psychischen Auslbsung des Prozesses 
rechnen. Tatsache ist jedenfalls, daB der zwar latent schizophren veranlagte, aber 
bis anhin geistig und korperlich ganz gesunde und schon nahezu 40 Jahre alte Mann 
unmittelbar nach seinem schweren Unfall mit Himerschutterung ungewohnlich 
plotzlich und in relativ spatem Alter an einer schweren katatonischen Geistes- 
* stotung erkrankte. Beweise dafiir, daB die Psychose bei Pat. jetzt oder 
spftter auch ohne den Unfall ausgebrochen w&re, kbnnen nach dem 
heutigen Stand der Wissenschaft nicht erbracht werden. Die schizo- 
phrene Veranlagung ist noch keine Krankheit, weder im wissenschaftlichen Sinne 
noch viel vreniger nach der Auffassung des Laien und kann wahrend eines ganzen 
langen Lebens latent bleiben. Das Pradilektionsalter fiir den Ausbruch der kata¬ 
tonischen Psychose war bereits erheblich uberschritten. Moments wie Militar- 
dienst, Verheiratung, geschaftliche Schwierigkeiten, die sonst oft AnlaB zum Aus¬ 
bruch einer schizophrenen Stoning geben, hatte Pat. ohne Schaden iiberwunden. 
Das Trauma whr also in diesem Falle nicht die einzige Krankheitsursache, denn ohne 
schizophrene Anlage hatte es nicht zu einer Katatonie gefiihrt, aber es war die 
allein faBbare und allerwesentlichste Teilursache (Reichardt, 1. c.); denn, um mit 
Reichardt zu sprechen, „ohne das Trauma ware nach menschlicher Voraussicht 
die Krankheit entweder iiberhaupt nicht oder wenigstens erst unverhaltnismaBig 
spater, wir fiigen bei, und wahrscheinlich nicht in dieser Form, „ausgebrochen“. 
Streitig konnte hochstens sein, ob das Trauma nicht als „eine von mehreren Haupt- 
ursachen" (Reichardt a, 2) anzusprechen sei. Die Reichardtsche „auslosende 
Gelegenheitsureache‘ ‘ kommt bei Pat. nicht in Frage. Neben dem Trauma kommt 
also nur noch die erwahnte latente schizophrene Veranlagung in Betracht, fiir welche 
die erbliche Belastung und gewisse bizarre Ziige im Wesen des Expl. angefiihrt 
werden konnen. Die Hereditat allein sagt uns aber hier nicht viel, denn die De¬ 
mentia praecox ist eine so haufige Krankheit, daB sie in den Familien der iibergroBen 
Zahl von Menschen gefunden werden kann. Die latenten schizophrenen Charakter- 
ziige bei Pat. dagegen waren recht wenig ausgesprochen; sie sind wissenschaftlich 
noch sehr schwer zu umschreiben und in ihrer Wertung durchaus nicht allgemein 
anerkannt. Fiir die Auffassung der Begutachter, die sie fiir psychologisch wichtig 
erachten, sind sie bei einer sehr groBen Prozentzahl von Menschen verbreitet, die 
praktisch durchaus als gesund angesehen werden miissen; wiirde man bei alien 
latent schizoiden Charakteren diese Beobachtungen als wesentliche Teilursache 
bei der Schadigung durch einen Unfall ansehen, so wiirde ein groBer Teil der unfaU- 
versicherten Menschen der Gefahr einer Beeintrachtigung des vollen Bezugs ihrer 
Entschadigung ausgesetzt sein, was unseres Erachtens weder dem Sinne der Ver- 
sicherungsbedingungen noch des Gesetzgebers entsprache. Diese latente schizo¬ 
phrene Veranlagung ist deshalb fiir uns nicht als greifbare Teilursache im Sinne des 
Gesetzgebers bei Pat. aufzufassen, so daB als einzig kausales Moment fiir den 
Krankheitszustand bei ihm der Unfall vom 11. IV. 1918 anzusehen ist. Die Pro¬ 
gnose der „traumatischen Katatonien“ ist die gleiche wie die der Katatonie iiber- 


2 ) Hans W. Maier, „Unfallgutachten iiber Falle von Dementia praecox 
(Schizophrenien)". KorrespondenzbL f. Schweiz. Arzte 1912. 
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haupt, d. h. bezuglich wirklicher Heilung ganz schlecht. Es konnen freilich, beson- 
ders bei ganz akut einsetzenden Katatonien, ziemlich weitgehende Remissionen 
eintreten. Aber meistens werden sie von neuen Krankheitsschtiben unterbrochen, 
so daB schlieBlich doch ein Zustand endgiiltigen schweren geistigen Siechtums ein- 
tritt. Bei der Schwere des Krankheitsbildes, das Pat. bietet, der bereits sehr langen 
Dauer, wahrend der es in fast unverniinderter Heftigkeit anhalt, und den bereits 
deutlichen Verblodungszeichen scheint die Moglichkeit einer erheblichen Besse- 
rung praktisch auBerst gering. Allerdings ist der Zustand S.s im Vergleiche zu der 
langen Verlaufsdauer der Katatonie noch ein relativ frischer. Dio traumatischen 
Falle, die von Muralt beschrieben hat, sind alle schlecht verlaufen. Auch andere 
ahnlich Erkrankte, die den Experten aus ihrer Erfahrung bekannt sind, hatten einen 
Ausgang in Verblodung, die Schwere des Leidens bei dem Bruder des Expl. spricht 
auch in diesem Sinne. Wenn jemals eine voriibergehende Remission bei Pat. ein¬ 
treten sollte, so wird er aller arztlichen Erfahrung nach doch nie mehr selbstandig 
erwerbsfahig sein wie vor dem Unfall, sondern nur wenig und fur relativ kurze Zeit 
etwas verdienen konnen. Auch in diesem gunstigsten Falle diirfte er so verblodet 
bleiben, daB er als Kriippel zu betrachten ist; da nun zudem fast mit Sicherheit 
spater wieder Erregungszustande mit Intemierungsbedurftigkeit eintreten wurden, 
halten wir uns bei der Fassung der Versicherungsbedingungen, die eine Rentenent- 
schadigung auf die Dauer nicht vorsehen, fiir berechtigt, von einem Zustand zu 
sprechen, der sich mit einer Ganzinvaliditat so gut wie deckt. Wiirde man 
mit der Beantwortung dieser Frage noch ein Jahr z. B. warten, so ware sie 
dann voraussichtlich doch nicht mit mehr 'Sicherheit zu beantworten, da 
bei derartigen Katatonien manchmal noch nach jahrzehntelanger Dauer plotz- 
lich Besserungen voriibergehender Art einsetzen konnen. Mit absoluter wissen- 
schaftlicher Exaktheit ware deshalb die Frage nach der Invaliditat nur beim 
Tode eines solchen Katatonikers zu beantworten, was aber praktisch ja nicht 
in Betracht kommt. > 

Schliisse: 1. Der Unfall, den Pat. am 11. IV. 1918 erlitt, ist keinesfalls eine 
„Gelegenheit8urasche“ (im Sinne von Reichardt, 1. c.) fiir das Auftreten der 
Geisteskrankheit. 

2. Er ist wesentliche und einzig greifbare Teilursache des Auftretens der Geistes¬ 
krankheit. 

.3. Der Zustand ist heute schon „als bleibend erkennbar", Pat. von der pr&k- 
tischen Erfahnmg ausgehend mit an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit 
als bleibend ganz ipvalid anzusehen. Eine Wahrscheinlichkeit fiir selbstandige 
Erwerbsfahigkeit ist unseres Erachtens nicht vorhanden. 

4. Es laBt sich unfallmedizinisch nicht nachweisen, daB vor dem Unfall bereits 
ein korperlicher Zustand vorhanden gewesen sein muB, der als „erheblicher Krank- 
heitszustand“ im Sinne der Haftbeschrankungsbestimmung anzusehen ist; die 
schizoide Disposition konnen wir nicht als solchen gelten lassen. 

Der angefiihrte Fall scheint uns ein wesentlicher Beleg fur unsere 
Auffassung, daB in der Unfallbegutachtung nach dem heutigen Stand 
unserer Kenntnisse — wenn auch relativ sehrselten — bei Naehweis 
eines engen Zusammenhangs schizophrene Erkrankungen als Folge von 
Kopfverletzungen angenommen werden mussen. Eine vorher bestehende , 
ganzlatente Schizophrenic oder ein schizoider Charakter kann praktisch 
an der Annahme des kausalen Zusammenhangs nichts andem, solange 
der Betroffene vorher sozial im Leben gesimd war. Es ist dies ein Parallel- 
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fall zu den Ausfuhrungen Bleulers 1 ) in forensischer Richtung, der bei 
gewissen Grenzfallen zwar psychologisch schizophrene Stonxngen. 
fand, sie aber praktisch vom Standpunkt des strafrechtlichen Gut- 
achters aus nicht als auBerhalb der Gesundheitsbreite im Sinne des Ge- 
setzes liegend bctrachtete. 


*) Bleuler, „Geiste8krankheit ohne forensische Konsequenzen und einige 
andere Grenzfalle“. Vierteljahrsschr. f. gerichtl. Med. u. offentL Sanitatswesen 3, 
Folge XLIV,* 1. 
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Geschlechtsbegrenzte Yererbung und manisch - depressives 

Irresein. 

Yon 

Dr. Hermann Hoffmann, 

Asslstenzarzt der Klinlk. 

Mit 6 Textabbildungen. 

(Eiiigegangen am 28 . April 1919,) 

Es ist eine in der Pathologie bekannte Tatsache, daB neben ,,ein- 
fach-mendelnden 44 pathologischen Eigenschaften eine Reihe von Ano- 
malien und Krankheiten vorkommen, die einem anderen streng be- 
grenzten Vererbungsmodus folgen, dem sogenannten Hornerschen 
Typus. Sein Wesen besteht darin, daB sich das Leiden vom GroBvater 
durch Vermittlung der gesunden Tochter auf einen Teil der Enkel 
tibertragt. Es wird also die pathologische Anlage nur durch gesunde 
Frauen in Latenz vererbt, wahrend diese von der Anomalie selbst nur 
in seltenen Fallen befallen sind; fast ausschlieBlich sind die Manner 
erkrankt. Eine direkte Ubertragung der Anomalie vom Vater auf den 
Sohn ist ohne Hinzutreten einer manifesten oder latenten Anlage auf 
seiten der Mutter nicht moglich. Gesunde Manner konnen die Anlage 
nicht latent weitervererben. 

Dieser Erbgang zeigt die auffallende Tatsache, daB das mannliche 
Geschlecht bei weitem haufiger die Anomalie aufweist als das weib- 
liche, aus welchem Grunde man ihn auch als „geschlechtsbegrenzten 
Erbgang 44 bezeichnet hat. Anom’alien, die derartige hereditare Ver- 
haltnisse aufweisen, sind u. a. die progressive Muskelatrophie, die 
erbliche Sehnervenatrophie, die Rotgrtinblindheit, die Nachtblindheit 
und der mit Nystagmus verbundene Albinismus des Auges. 

Als erster hat Lenz im Jahre 1912 eine brauchbare Theorie dieser 
merkwiirdigen Erscheinung aufgestellt, indem er annahm, daB die 
betreffenden Leiden auf Defekten der geschlechtsbestimmenden Erb- 
einheiten beruhen. 

Zum Verstandnis sind einige orientierende Bemerkungen erforderlich. 

Els wird heute wohl kaum mehr bestritten werden konnen, daB die 
Entscheidung iiber das Geschlecht bei der Zeugung fur die meisten 
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Lebewesen einen Fall Mendelscher Spaltung darstellt. Eingehend© 
Experiment© und Darlegungen von Gorrens, Goldschmidt, Lenz, 
Morgan u. a. haben diese Ansicht sehr wahrscheinlich gemacht. Man 
muB demnach annehmen, daB das Geschlecht schon in der Keimzelle 
vorbestimmt ist, also an gewisse Anlagen der Erbmasse gebunden ist, 
und nicht auf der Wirkung auBerer Faktoren beruht. Das eine Geschlecht 
ware homozygot; es geht aus zwei Keimzellen hervor, die beide die 
gleiche geschlechtsbestimmende Erbeinheit in sich tragen, wahrend 
das andere, heterozygote Geschlecht, aus zwei Keimzellen entstehen 
wiirde, die ein antagonistisches oder mendelndes Paar darstellen, be- 
stehend aus den beiden entgegengesetzten geschlechtsbestimmen- 
den Erbeinheiten. Das Studium der geschlechtsbegrenzten Vererbung 
beim Menschen hat ergeben, daB das mannliche Geschlecht heterozygot, 
. das weibliche homozygot sein muB; denn nur so laBt sich dieser eigen- 
ttimliche Vererbungsmodus theoretisch restlos erklaren 1 ). 

Lenz nahm eine Erbeinheit W an, die bei homozygotem Vorhanden- 
sein weibliches, bei heterozygotem Vorhandensein mannliches Geschlecht 
bewirkt; in letzterem sei w die antagonistische Erbeinheit. 

Weibliches Geschlecht = WW 

Mannliches Geschlecht = W w 

DaB aber die ganze Summe der erblichen Sexualcharaktere nur auf 
diesen beiden Erbeinheiten basiert, ist aus dem Grunde nicht wahr¬ 
scheinlich, weil auf diese Weise einzelne tTbertragungsformen unmog- 
lich gemacht wCirden. Nehmen wir beim Mann W als Trager der mann- 
lichen Sexualcharaktere an, so konnten sich diese niemals vom Vater 
auf den Sohn vererben. 

W'w X WW = W'W + Ww. 

j 

Denken wir uns umgekehrt die mannlichen Sexualcharaktere an w 
gebunden, so konnten sie niemals vom GroBvater durch die Tochter 
auf den Enkel tibertragen werden, sondem nur vom Vater auf deri Sohn. 

Ww ' X WW 

■___i_ 

Ww X WW + Ww 

_I_ 

1. 

WW+ Ww 

ErfahrungsgemaB kommen aber diese beiden Erbarten sehr haufig vor. 

x ) Die Theorie der Mendelschen Vererbung setze ich als bekannt voraus; 
ich verweise hierfiir auf E. Riidins Arbeit „Einige Wege und Ziele der Familien- 
forsohung mitRiicksicht auf diePsychiatrie 44 diese Zeitschr. 7, H. 4 u. 5, 487—585. 
1911. . 

Z. f. d. g. Neur. u. Psych. O. IL. 22 
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Diese ITberlegung ftihrte Lenz zu der weiteren Annahme, „daB die 
Qualitat der mannlichen Sexualcharaktere von der Summe samtlicher 
Erbeinheiten auBer W und w bestimmt wird, daB aber W und w gerade 
ihre Manifestation entscheiden“. ,,Mannliche Sexualcharaktere aind 
alle jene erblichen Eigenschaften, welche von den beiden TF-Einheiten 
im weiblichen Geschlecht latent gemacht werden. u Er bezeichnete 
nun die mannlichen Erbeinheiten mit MM\ demnach ergabe sich 
fttr die Geechlechtsbestimmung beim Menschen folgende Formel: 

i X ? 

MMWw x MMWW 
Gameten: MW, M w\ MW 
Nachkommen: MMWW = ^ 

MMWw = <£ 

Von den beiden Af-Einheiten sind gleichviel in jedem Geschlecht 
vorhanden; das Hervortreten der mannlichen Sexualcharaktere in 
einem Individuum kommt also nur dadurch zustande, daB es nur eine 
JF-Einheit enthalt, wahrend ihre Qualit&t von seinen if-Einheiten 
abhangt. Hingegen sind die weibliche Sexualcharaktere durch die 
beiden TF-Einheiten voll und ganz bestimmt. Nach dieser Theorie 
ware MM epistatisch gegenhber TF w, dagegen hypostatisch gegeniiber 
WW. Die Einheit w faBt Lenz als rudiment&re IF-Einheit auf. 

Wenn wir es auch nicht beweisen konnen, daB die Geschlechts- 
bestimmung beim Menschen von derartig beschaffenen Erbeinheiten 
bewirkt wird, so erscheint doch die Lenzsche Theorie praktisch als 
durchaus brauchbar. Betrachten wir einmal das von ihm entworfene 
Schema eines geschlechtsbegrenzten Erbganges, welcher den anfangs 
genannten Anomalien und Krankheiten entspricht (s. Abb. 1). (Ich 
brauche wohl nicht darauf hinzuweisen, daB die theoretisch gewahlte 
Vierzahl der Kinder nur die moglichen Kombinationen darstellt, 
hier sowohl wie in alien anderen schematischen Tabellen.) Folgen wir 
seiner Auffassung, daB diese Anomalien auf Defekten der geschlechts- 
bestimmenden IF-Einheiten beruhen, wobei diese immer nur dann 
auch auBerlich sichtbar werden, wenn eine zweite gesunde TF-Einheit 
die Defekte nicht kompensierend iiberdecken kann, so lassen sich folgende 
individuelle Formeln aufstellen: 

WW =55 Ww = ^; beide gesund. 

W'W 1 ) AuBerlich gesund mit latenter pathologischer Anlage 

im Keim. 

W'W' = •; auBerlich und im Keim krank. 

W'w = auBerlich und im Keim krank. 

i) W'= defekte JF-Einheit. 
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Die beiden Jf-Einheiten konnen hier wie auch im folgenden im 
Interesse der einfacheren Ubereicht unbedenklich fortgelassen werden, 
da hierdurch eine sachliche Verschiebung nioht bedingt ist. 

Es Sind nun folgende Kombinationen der einzelnen Typen moglich: 

1. Ww x W'W = WW' + WW + W'w + Ww , 

2. Ww x W'W ' = WW' + WW' + W'w + W'w, 

3. W'w x WW = W'W + W'W +Ww+Ww, 

4. W'w x W'W = W'W' + W'W + W'w + Ww , 

5. W'w x W'W' = W'W' + W'W' + W'w + W'w . 

Wir sehen, wie diese verschiedenen Kombinationen sich den ein- 
zelneji in der schematischen Stamnjtafel enthaltenen Kreuzungen voil 
und ganz anpassen. Aus Griinden der Anschaulichkeit habe ich noch 
ein Schema der Keimstruktur ausgearbeitet, das sich in manchen Einzel- 
heit^n auBerlich an das von Dresel aufgestellte anlehnt. Ich mochte 
die IF-Einheit mit einem leeren Quadrat, die w-Einheit jedoch mit 
einem solchen bezeichnen, in das die Diagonaleri eingezeichnet sind. 

Es wurden sich dann die Geschlechtszellen des Mannes als W w = R ^ 

w • — i 

w darstellen. Die pathologische Erb- 

einheit, die sich nur mit der IF-Einheit verbindet, mochte ich mit einem 
ausgefullten Kreis •, die ihr entsprechende gesunde mit einem leeren O 
bezeichnen. Die schematische Ausfuhrung der fiinf Kombinationen 
ist aus Abb. 2 ersichtlich. 

Lange Zeit bestanden groBe Zweifel dartiber, wie man eigentlich 
den hier definierten geschlechtsbegrenzten Erbgang aufzufassen habe, 
ob als dominant oder recessiv. In alien Facharbeiten herrscht hieniber 
noch heute groBe Unsicherheit. Lenz gebiihrt das Verdienst, hier zum 
eretenmal Klarheit geschaffen zu haben. Mit Recht sagt er, daB es 
sich niu* um einen recessiven Erbgang handeln konne; denn iiberall, 
wo eine Anlage latent durch ein Individuum vererbt werde (wie hier 
durch die Frau ^), konne nur recessive Erblichkeit vorliegen. Von 
Dominanz konne man nur dann reden, wenn ein Merkmal durch eine 
ununterbrochene Reihe von Ahnen zuriickverfolgt werden konne. 
Wir hatten also bei der progressiven Muskelatrophie und den anderen 
genannten Anomalien recessiv-geschlechtsbegrenzte Vererbung vor uns. 

Wie bei alien recessiv-mendelnden Erkrankungen, so besteht auch 
hier das groBte Interesse darin, die weiblichen gesunden, aber keim- 
kranken Individuen, die sogenannten „Konduktoren“ zu erkennen 
und zu bestimmen. Aus unserer theoretischen Ausfuhrung konnen wir 
hinsichtlich dieser Frage den SchluB ziehen, daB 

1. die gesunden Tochter kranker Vater immer nur auBerlich gesund, 
aber keimkrank, also Konduktoren sind; 
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Abb. 2. Schematiscbe Darstellung der Keimetruktar bei den verschiedenen Kreuzungen 
reoessiv-geachlechtsbegrenzten Erbganges. 
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2. die gesunden Schwestem kranker Briider mit groBer Wahrschein- 
lichkeit Konduktoren sind; 

3. die gesunden Tochter von Eltem, in deren Seitenverwandtschaft 
die Anomalie besteht, ebenfalls in der Mehrzahl keimkrank sind. 

Als praktische Folgerung ergibt sich daraus weiterhin, daB die 
Ehe mit diesen ,,Konduktoren“-Frauen sehr gef&hrlich ist, da die 
Sohne aus einer solchen Ehe dem Schicksal der Anomalie nicht ent- 
gehen konnen, die Tochter wiederum Konduktoren sind. Ein wenig 
gliicklicher liegen die 'Verhaltnisse bei der Kombination eines kranken 
Mannes mit einer gesunden Frau, die zwar gesunde Sohne, aber Kon- 
duktoren-Tochter zur Folge hat. Unter alien Umstanden ist jedoch 
wegen der heimtiickischen latenten pathologischen Anlage der Kon- 
duktoren-Frau die Inzucht in den Familien, die Trager der Anomalie 
aufweisen, unbedingt zu widerraten. Nicht nur die kranken Vertreter, 
sondem auch die „Konduktoren“ sind zweckmaBig vom Fortpflanzungs- 
geschaft auszuschlieflen. Es gelten hier die gleichen Gesichtspunkte, 
die auch bei den einfach-mendelnden Krankheiten maBgebend sind. 

Nicht uninteressant ist ein Vergleich der einfach recessiven mit 
der recessiv-geschlechtsbegrenzten Vererbung, der auf die Frage hin- 
fiihrt, ob wir eventuell aus dem Verhaltnis der Eigenschaften bei den 
Kindem zu denen der Eltem an Einzelfallen das Vorliegen einer dieser 
beiden Typen genau bestimmen konnen. Als besonders charakteristisch 
fiir den geschlechtsbegrenzten Erbgang ergeben sich aus diesem Ver¬ 
gleich zwei Tatsachen, daB 

1. bei zwei gesunden Eltem niemals eine kranke Tochter auftreten 
kann (Schema Abb. 3, B 1) ; 

2. in der Ehe zwischen einem gesunden Mann und einer kranken 
Frau nur kranke Sohne, jedoch keine kranken Tochter vorkommen 
konnen (Schema Abb. 3, B 2a). 

Unter der VoraVissetzung, daB die Lenrzsche Theorie richtig ist, 
konnen wir demnach sagen: 

Wird dieser Modus nur durch einen einzigen Fall durchbrochen, 
so konnen wir den geschlechtsbegrenzten recessiven Erbgang ohne wei- 
teres ausschlieBen. Die Konstellation einer kranken Tochter bei ge¬ 
sunden Eltem weist mit absoluter Sicherheit auf gewohnlich-recessive, 
nicht geschlechtsbegrenzte Vererbung hin. Die Vemeinung des ge¬ 
schlechtsbegrenzten Modus auf Grand von Fall 2 laBt alle librigen Mog- 
lichkeiten of fen, sowohl den recessiven als auch die verschiedenen 
dominanten Formen. So mit hatten wir als wichtigstes Unter- 
scheidungsmerkmal zwischen dem gewohnlich-recessiven 
und dem recessiv-geschlechtsbegrenzten Erbgang das wich- 
tige Gesetz abgeleitet, daB ersterer Modus vorliegen muB, 
wenn gesunde Eltern neben kranken Sohnen auch kranke 
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Abb. 8. Schema dee einfach recessiven und recessiv -geachlechtabegrenzten Erbganges. 

Tochter zeugen, daB aber nur letzterer in Frage kommen 
kann,.wenn die krankenKinder gesunder Eltern ausschlieB- 
lich mannlichen Geschleoh^tes sind. Dies ware demnach die 
einzig sichere Differenzierungsmoglichkeit. Als sehr wahrschein- 
lich laBt sich der recessiv-geschlechtsbegrenzte Typus fur eine Ano- 
malie diskutieren, wenn diese in einem nmfangreichen Material bed 
weitem mehr Manner als Frauen betrifft. Nach Fig. 3 B ergeben sich 
folgende Verhaltniszahlen in der Generation der Kinder: 

Geaund: Erank: 

Manner ......... 20% 30% 

Frauen.35% 15%. 

Die kranken Manner miiBten die kranken Frauen also theoretisch 
zahlenmaBig um das Doppelte tiberragen. DaB dieses -Verhaltnis in 
Wirklichkeit nicht immer zu finden ist, ist in erster Linie durch die 
beim Menschen so haufige beschrankte Kinderzahl zu erklaren, in der 
nicht alle vier Kombinationsmoglichkeiten dem Schema entsprechend 
realisiert sein konnen. 
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Ak Lenz zum eretenmal seine Theorie entwickelte, sprach er gleich- 
zeitig die Vermutung aus, daB es neben den recessiv- auch dominant- 
geschlechtsbegrenzte Anlagen geben miisse, die im Gegensatz zu den 
Defekten der PF-Einheiten bei jenen auf exzessiven Bildnngen derselben 
beruhen. Solche exzessiven Anlagen miissen theoretisch in beiden 
Geschlechtem dominant sein, aber haufiger bei Frauen vorkommen 
als bei Mannem, welche ja nur eine IF-Einheit besitzen, wahrend 
jene zwei JF-Einheiten enthalten. Dieser dominant-geschlechtsbegrenzte 
Erbgang stellt weiter nichts dar als eine Umkehrung der recessiven. 
1st namlich eine Anomalie recessiv, so ist damit zugleich gesagt, daB 
der normale Zustand ihr gegentiber dominant ist. ^Dominant und 
recessiv sind ja relative Begriffe, die nur in der Beziehung aufeinander 
einen Sinn haben“ (Lenz). Wir konnen uns daher die dominant- 
geschlechtsbegrenzte Vererbung ohne weiteres aus der recessiven ab- 
leiten, wie Lenz es ftir die normale Farbenttlchtigkeit in einer iiber- 
wiegend rotgrtinblinden Bevdlkerung untemommen hat. Genau so 
wie hier ftir die normale Veranlagung gegentiber der pathologischen, 
mussen seiner Ansicht nach auch fur manche krankhaften Anlagen 
ahnliche Erblichkeitsverhaltnisse zutreffen. In der Zoologie ist dieser 
Vererbungstypus haufig beobachtet worden; er wird nach dem klassi- 
schen Beispiel der amerikanischen Obstfliege Drosophilatypus ge- 
nannt. Lenz stellte dann, entsprechend dem frtiheren Schema (Abb. 1), 
ein zweites Schema auf, wie der Erbgang bei einer dominant-geschlechts- 
begrenzten Anomalie zu denken ware; ich gebe dieses in Abb. 4 wieder. 
Als besonders charakteristische Eigenschaft dieser Art der Vererbung 
w&re hervorzuheben, daB die Anomalie sich vom Vater auf alle Tochter 
vererbt, von der Mutter auf die Halfte der Sohne und auf die Halfte 
der Tochter. Niemals dagegen kann die pathologische Anlage vom 
Vater auf den Sohn tibertragen werden. 

Nehmen wir mit Lenz ah, daB die dominant-geschlechtsbegrenzten 
Anomalien auf excessiven Bildungen der PF-Einheit beruhen, wobei 
in diesem Fall wegen der Dominanz schon eine kranke IF-Einheit 
geniigt, um die Anomalie auch auBerlich sichtbar zu machen, also im 
Gegensatz zu dem entsprechenden recessiven Typus eine zweite gesunde 
TF-Einheit nicht kompensierend wirkt, so lauten die individuellen For- 
meln der Keimstruktur folgendermaBen: 

WW = Ww = ^; beide gesund. 

W*W l )=^\ auBerlich krank, im Keim Anlage zu „gesund 4 \ 

W X W X =!{!; vollig krank. 

W x w = 0 *; auBerlich krank, im Keim Anlage zu „gesund“. 
i) py.Einheit mit exzessiver Bildung. 
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Es ergeben sich 5 verschiedene Kombinationsmoglichkeiten: 

1. Ww x W X W = W X W + WW + W x w+ Ww. 

2. Ww x W X W X = W X W + W X W + W x w + W x w. 
2.W x wxWW =W X W +W x W< + Ww + Ww. 

4 .W*wxW*W = W X W X + W X W + W x w+Ww. 

5. W x w x W x W x = W x W x + W x W x + W x w + W x w. 

Ziehen wir zur Kontrolle die schematische Stammtafel (Abb. 4) 
heran, so wird der Vergleich eine vollkommene tTbereinstimmung mit 
den dort angenommenen Kombinationen ergeben. Wir sehen auBer- 
dem an dieser Tafel, daB die Anomalie sich stets direkt von einer Gene¬ 
ration auf die andere vererbt, daB also ein Latentwerden der Anlage 
nicht vorkommt, wie es auch von der gewohnlichen dominanten Ver- 
erbung bekannt ist. Daher durfen wir mit Recht von einem domi¬ 
nanten geschlechtsbegrenzten Erbgang reden, fur den ja direkte 
Vererbung charakteristisch ist. Die theoretische Keimstruktur, welche 
diesem Erblichkoitsmodus zugrunde liegen muB, habe ich nach defc- 
selben Prinzipien wie in Abb. 2 an der Hand der verschiedenen Kreu- 
zungen in Abb. 5 entworfen. 

Infolge der Dominanz der Anomalie fallen hier die enormen prak- 
tischen Schwierigkeiten des Erkennens von gesunden Individuen mit 
latenter pathologischer Anlage fort. Jedes Individuum, das im Keim 
krank ist, muB auch auBerlich die Zeichen der Anomalie an sich tragen. 
Umgekehrt sind alle Individuen, die auBerlich gesund sind, auch keim- 
gesund. Es gilt auch hier der Satz, der fUr die allgemeine dominante 
Vererbung zutrifft: ,,Einmal frei, fiir immer frei.“ Aus diesem Grunde 
ist die Inzucht innerhalb einer pathologischen Familie dann ungefahr- 
lich und unbedenklich,'wenn es sich um die gesunden Vertreter dieser 
Familie handelt. Alle Individuen aber, die von dem Leiden befallen 
sind, waren zweckmaBigerweise von dem Fortpflanzungsgeschaft aus- 
zuschlieBen, da sie als Ehepartner nur in wenigen giinstigen Fallen die 
Anomalie nicht auf ihre Kinder fortjjflanzen. Allein auf diese Weise 
ist das Ausmerzen solcher Krankheiten zu erreichen. Im ganzen decken 
sich die praktisohen Konsequenzen mit denen bei der einfach dominanten 
Vererbung. 

Noch einmal kurz zusammengefaBt, zeigt dieser* Erbgang folgende 
Eigentiimlichkeiten: 

1 . Paaren sich ein gesunder Mann mit einer kranken Frau, so ist 
theoretisch entweder die Halfte der Sohne, wie auch der Tochter krank 
(Abb. 5, Fp.ll 1), unter Umstanden J = W X W X ) sogar alle Kinder. 

2. Ist nur der Vater von der Anomalie befallen, so tritt sie 
regelmaBig bei alien Tochtem auf, wahrend die Sohne- verschont 
bleiben. 
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Abb. 6. Sehematische Darstellung der Keimitruktor bei den vertchledenen Kreuzungen del 
dominant- geschlechtobegrenzten Erbganges. 
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3. Sind beide Eltem krank, so sind entweder alle Kinder krank 
(Fall 5), es konnen aber auch (Fall 4) gesunde Sohne, und zwar nur 
gesunde Sohne auftreten. 

Setzen wir auch hier die einfach -dominante mit der dominant- 
geschlechtsbegren^ten Vererbung in Parallele, so ergeben sich fur letz- 
tere einige besonders typische GesetzmaBigkeiten (Abb. 6). 
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1. Sind beide Eltem von der Anomalie befallen, so konnen niemals 
gesunde Tochter vorkommen. 

2. 1st bei einem Eltempaar der Vater krank, die Mutter aber ge- 
sund, so konnen nur kranke Tochter, jedoch keine kranken Sohne auf¬ 
treten. 

Wieder unter der Voraussetzung, daB die Lenzsche Theorie richtig 
ist, konnen wir hieraus den SchluB ziehen: Finden wir bei einer Ano¬ 
malie ein Beispiel, das diesen beiden Regeln widerspricht, so kann in 
diesem Falle dominant-geschlechtsbegrenzte Vererbung nicht vorliegen. 
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Aus dem Vorkommen einer gesunden Tochter bei Erkrankung beider 
Eltem kann man mit Sieherheit auf gewohnlich-doihinante, nicht 
geschlechtsbegrenzte Vererbung schlieBen. Treten bei der Kreuzung 
eines kranken Mannes mit einer gesunden Frau kranke Sohne und ge- 
sunde Tochter auf, so ist zwar die Moglichkeit des dominant-geschlechts- 
begrenzten Erbganges ohne weiteres ausgeschlossen, es laBt siph aber 
uber das Zutreffen eines anderen Vererbungsmodus nichts Bestimmtes 
aussagen, vielmehr konnen alle anderen Moglichkeiten in Betracht 
kommen. Als Unterscheidung zwischen derl beiden domi- 
nanten Vererbungsarten wiirde somit die Regel gelten, 
daB der einfach-dominante Erbgang vorliegen muB, wenn 
kranke Eltern neben gesunden Sohnen auch gesunde 
Tochter zeugen, daB aber hur die geschlechtsbegrenzte Ver¬ 
erbung in Frage kommen kann, wenn die gesunden Kinder 
kranker Eltern ausschlieBlich mannlichen Geschlechtes 
sind. 

Sehr wahrschei nlich werden wir es mit einer dominant-geschlechts- 
begrenzten Anomalie in dem Fall zu tun haben, wenn die Erkrankungs- 
ziffer der Frauen die der Manner weit iibertrifft. Nach Abb. 6 B er- 
geben sich folgende theoretische Zahlenverhaltnisse in der Nachkommen- 
generation: 

Gesund: Krank: 

Manner.20% 30% 

Frauen. 5% 45%. 

Selbstverstandlich wlirden ahnliche Proportionen nur bei einem sehr 
umfangreichen Material zu erwarten sein, wobei noch zu bedenken ware, 
daB durch die ubliche beschrankte Kinderzahl eine nicht unerhebliche 
Dissonanz zwischen den tatsachlichen Verhaltnissen und den theore- 
tisch zu erwartenden Proportionen der Bander bedingt ist. 

Der Umstand nun, daB bei manchen Erkrankungen da« weibliche 
Geschlecht bei weitem haufiger betroffen wird als das mannliche, legt 
die Vermutung nahe, daB dominant-geschlechtsbegrenzte Vererbung 
vorliegen konne. So fand Lenz bei einer Untersuchung der Basedow- 
diathese, fiir welche diese Bedingung zutrifft, daB einzelne Stammbaume, 
>die er verfolgen konnte, der Hypothese der dominant-geschlechtsbe- 
grenzten Vererbung zum mindesten nicht widersprechen. Gleichzeitig 
weist er auf die Moglichkeit hin, daB dieser Erbgang auch beim manisch- 
depressiven Irresein moglich sei, bei dem vorwiegend direkte Ver¬ 
erbung vorliegt und in bezug auf das Geschlecht ahnliche Verhaltnisse 
gegeben sind. Schon vor einigen Jahren kam Jolly auf Grand ein- 
gehender Untersuchungen hinsichtlich der Anwendbarkeit der Mendel- 
schen Regeln beim manisch-depressiven Irresein zu dem Ergebnis, 
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daB e inf ache Dominanz nicht in Betracht kame, daB vielmehr das deut- 
liche "Dberwiegen des weiblichen Geschlechts unter den Erkrankungen 
seines Materials (34 Frauen, 8 Manner) auf einen geschlechtsabhangigen 
dominanten Typus hinweise, bei dem die weiblichen Heterozygoten 
der Individuen krank seien, die mannlichen als gesund erscheinen 
wiirden. Eine Pnifung seiner Stammbaume ergab mit Ausnahme 
einer Familie (XIV), daB diese Vermutung bestatigt wurde. Uber 
die eventuelle Verallgemeinerung dieser Beobachtung auBert er sich: 
,,Leider sind so wenig mannliche Personen mit dieser Psychose unter 
unseren Familien und femer sind unsere Familien so wenig umfangreich, 
daB es sich nicht sicher priifen laBt, ob die Hypothese einer geschlechts¬ 
abhangigen Vererbung aufrechterhalten werden kann. Auch unter 
meinen sonstigen Ahnentafeln fand ich leider keine, an der diese Annahme 
sicher geprtift werden konnte; am geeignetsten ware eine Familie, in 
der der Vater krank war und die Kinder schon ein vorgeriicktes Alter 
erreicht haben. Es mtiBten dann zum mindesten die Tdchter alle 
erkranken.“ Wohl alle Autoren sind sich darin einig, daB beim manisch- 
depressiven Irresein das weibliche Geschlecht den Hauptanteil von 
Erkrankungen tr&gt. Auch Reiss war in seiner ausfiihrlichen Unter- 
suchung der konstitutionellen Verstimmungen das Uberwiegen des 
weiblichen Geschlechts aufgefallen. „Kranke, bei denen sich eine kon- 
stitutionelle Gemutsveranlagung in der Aszendenz feststellen lieB, 
haben ihr Temperament 1 1 / 2 mal so haufig von der Mutter wie 
vom Vater geerbt." Alle diese Beobachtungen weisen mit grpBer 
Wahrscheinlichkeit auf den dominant - geschlechtsbegrenzten Erb- 
gang hin. * 

Um nun auf festem, sicherem Boden diesem Problem gegentiber- 
zutreten, bleibt uns nach unseren theoretischen Darlegungen nur tibrig 
zu untersuchen, ob eins der beiden charakteristischen Merkmale der 
dominant-geschlechtsbegrenzten Vererbung etwa durch Beispiele ein- 
zelner typisch zirkularer Familien widerlegt wird oder nicht. Ich habe 
zu diesem Zweck den Erbfall Abb. 6fi, 2 6 herausgegriffen, nach 
dem bei einem kranken Vater keine Sohne mit der gleichen Anomalie 
auftreten sollten. 

Bei Durchsicht der zirkularen Familien in der Literatur sowie auch 
der Falle der hiesigen Klinik ist mir aufgefallen, daB kranke Sohne 
vorwiegend ihre pathologische Anlage von der Mutter ererbt haben. 
Nur wenige Falle lieBen sich finden, die diesem Erbgang nicht folgten, 
bei denen also die Anomalie vom Vater auf den Sohn ubertragen 
wurde, wenn die Mutter frei von zirkularer Erkrankung war. Ich gebe 
hier einige Stammbaume wieder, die ich nach Krankengeschichten 
von Albrecht, Luther und Schuppius zusammengestellt habe 
(Abb. A — D). 
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Bei alien sehen wir gleichgeschlechtliche Vqrerbung vom Vater auf 
den Sohn, wo doch bei Annahme eines dominant-geschlechtsbegrenzten 
Erbganges Vererbung libers Kreuz vorliegen sollte. Leider fehlen in 
diesen Fallen genauere Angaben liber die Veranlagung der betreffenden 
Mlitter. Doch werden wir in der Annahme nicht fehlgehen, daB greif- 
bare psychische Erkrankungen in der mlitterlichen Familie wohl 
sicher vermerkt worden waren. Flir die Familie bei Schuppius zum 
wenigsten, die in mehreren Zweigen durch 3 Generationen hindurch 
manisch-depressive Psychosen aufweist, kommt wohl den entsprechen- 
den Mlittem keine wesentliche hereditare pathologische Bedeutung 
zu. Sehr charakteristisch* sind auch einzelne Falle von Reiss, dessen 
Untersuchungen wegen eingehender charakterologischer Schilderung 
der Aszendenten sich groBer Zuverlassigkeit erfreuen. Auch hier 
konnen wir an einigen Beispielen (Abb. E — I) beobachten — nur 5 Falle 
des umfangreichen Materials —, wie echt zirkulare Erkrankungen sich 
direkt vom Vater auf den Sohn vererben. Besonders interessant sind 
die hereditaren Verhaltnisse in Abb. H\ hier wird man die depressive 
Konstitution ohne weiteres mit in. den Erbkreis des zirkularen Irre- 
seins hineinbeziehen dlirfen. Wir finden dann bei der Tochter eine Kom- 
bination der depressiven Natur des Vaters mit dem heiteren Tempera¬ 
ment der Mutter, die eine typisch zirkulare Erkrankung zur Folge hat. 
Da aber die beiden Sohne in ihrem Temperament durchaus dem Vater 
ahnlich sind, werden wir annehmen dlirfen, daB bei ihnen der hereditare 
EinfluB der Mutter nicht von Bedeutung war. 
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Es war mir moglich, diese Stammb&ume noch durch einige weitere 
Falle zu erganzen, die ich hier kurz wiedergeben mochte. 


1 . Jakob H. t geb. 25. II. 1870. 

Familie des Vaters eigentumlich, haufig Schwermut und Suicid; derartiges 
in der Familie der Mutter nicht bekannt. Charakter des Vaters „wechselhaft“, 
bald deprimiert, bald heiter, manchmal abhangig von aufleren Anlassen, manchmal 
ohne Ursache; im Alter von 51 Jahren durch Suicid geendet, genau wie drei seiner 
Geschwister; der vierte Selbstmorder in der Familie. 

Pat. war von Haus heiter und lebhaft, mit 16 Jahren (1886) etwa 10 Wochen 
lang „aufgeregt“, dann einige Zeit niedergeschlagen. 1889 leichte manische Erre- 
gung, ebenso 1892, zog damals auf die Wanderschaft. 1894 wegen schwerer ma- 
nischer Erregung 10 Wochen lang in einer Anstalt. 1899 Heirat. Seither offers 
leichte hypomanische und depressive Phasen durchgemacht. Vom 7. VII. bis 
12. VIII. 1914 in der Hypomanie hier in der Klinik. Diagnose: Manisch-depressives 
Irresein. 
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2 . Rudolf B. f geb. 19. IV. 1853. 

Vater des Pat. schwerlebig veranlagt, hat sich in einem „SchwermutsanfaH“ 
erhangt; Mutter normal, gleichm^fliges Temperament. Pat. einziges Kind; normal 
entwickclt, psychisch nicht auffjlllig. 

1899 kurze Zeit aufgeregt, sprach viel, sang, pfiff, trank mehr als sonst, sehr 
umtriebig und unstet. Nach 1 / $ Jahr wieder ruhiger. 1892 wieder hypomanisch. 
1894 wieder kurze Erregung, ebenso 1898, immer nur von einigen Wochen Dauer; 
in der Zwischenzeit ruhig, manchmal sehr still und gedriickt. 5. IV. 1898 bis 30. IV. 
1899 als Hypomanie hier in der Klinik, ebenso vora 4. IV. 1910 bis 18. VI. 1910 und 
vom 23. V. bis 5. VIII. 1913; in der Zwischenzeit leichte depressive Phasen. Seit 
1913 gesund. 

Diagnose: Manisch-depressives Irresein. 


schwerlehig 
f Suicid 
in Depression 
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3. Karl K., geb. 16. IX. 1885. 

Vater des Pat. gestorben durch Suicid; war immer ein aufgeregter, umtrie- 
biger Mann; im 5. Dezennium in einer depressiven Verstimmung im Neckar sich 
ertrankt. Vater des Vaters Potator. Mutter ruhig und gleichmaBig, nichts Zirku- 
lares in der Familie. Zwei Geschwister des Pat. jung gestorben, eines an Gehim- 
hautentziindung, eines an „Auszehrung“. Eine Schwester gesund. 


Digitized by 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Geschlechtsbegrenzte Vererbung und manisch-depressives Irresein. 355 


Pat. war von Temperament still und ruhig, machte eine normale Entwicklung 
durch.* Studium (Mathematik) ohne Besonderheiten. 1905 Erregung mit GroBen- 
ideen, wollte die Welt verbessem, glaubte viel Geld verdienen zu konnen. Im Marz 
1905 hier in der Klinik aufgenommen; anfangs hypomanisch, spater Umschlag in 
Depression mit Hemmung und depressiven Wahnvoretellungen. 21. X. 1905 ge- 
heilt entlassen. 1913 Beginn einer hypomanischen Schwankung, in schwerer ma- 
nisclier Erregung am 1.1. 1914 hier in die Klinik aufgenommen; allmahlich ruhiger, 
Mai 1914 Umschlag in Depression. In den letzten Jahren wieder gearbeitet, im Be- 
ruf tatig, vollkommen gesund. 

Diagnose: Manisch-depressives Irresein. 
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Alle 3 Falle weisen einwandfrei die direkte Vererbung vom Vater 
auf den Sohn auf. Die Mutter, in deren Familien zirkulare Erkrankungen 
nicht zu Hause waren, zeigten auch keine psychopathische Veranlagung 
im Sinne des zirkularen Irreseins, so daB ihr hereditarer EinfluB mit 
Sieherheit ausgeschlossen werden kann. 

Wir kommen also zu dem bemerkenswerten Ergebnis, daB beim 
manisch-depressiven Irresein fur die Sohne erbliche Determinierung 
von der Vaterseite her vorkommen kann, wenn die Mutter keine Sym- 
ptome dieser Erkrankung, auch nicht im Rahmen des Psychopathischen 
bietet. Allerdings muB zugegeben werden, daB dieser Modus nur selten 
anzutreffen ist, daB vielmehr in der Mehrzahl der Falle kranke Sohne 
bei Belastung von nur einer Eltemseite die krankhafte Erbanlage von 
der Mutter ererbt haben. Trotzdem haben wir durch unsere Falle nach- 
weisen konnen, daB ein nach der Lenzschen Theorie fur den dominant- 
geschlechtsbegrenzten Vererbungstypus charakteristischer Erbgang, der 
erbliche ITbertragung vom Vater auf den Sohn ausschlieBt, durch ein- 
zelne zirkulare Familien durchbrochen wird. Die hereditaren Verhalt- 
nisse der angefuhrten Stammbaume lassen sich nach unseren theore- 
tischen Ausfiihrungen mit dominant-geschlechtsbegrenzter Vererbung 
nicht in Einklang bringen. 

Als SchluBfolgerxmgen ergeben sich hieraus zwei verschiedene 
Moglichkeiten. 

Entweder kommt ein dominant-geschlechtsbegrenzter Erbgang 

23* 
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fur das manisch-depressive Irresein nicht in Frage. Mit der Ablehnung 
dieses Typus steht aber die groBere Frequenz der Erkrankungen des 
weiblichen Geschlechts gegenuber dem mannlichen in Widerspruch. 

Oder liegen, bei Annahme dominant-geschlechtsbegrenzter Ver- 
erbung, kompliziertere Verhaltnisse zugrunde als der theoretischen 
Fundierung von Lenz entspricht. 

Ich mochte bei dieser Gelegenheit eine Vermutung aussprechen, 
die mir am besten den bestehenden Verhaltnissen gerecht zu werden 
scheint. Vielleicht diirfen wir doch fiir das manisch-depressive Irre¬ 
sein dominant-geschlechtsbegrenzte Vererbung annehmen, mit der 
Einschrankung, daB die gewohnliche Uberkreuzvererbung vereinzelt 
durch theoretisch nicht ohne weiteres verstandliche gleichgeschlecht- 
liche erbliche Obertragung ersetzt wird, wie es in der Zoologie nach 
Morgans Untersuchungen gelegentlich beobachtet wurde. Es ware 
auch hier einmal wieder die Natur in ihrem Wirken und Schaffen 
reichhaltiger und komplizierter, als es der forschende Mensch in seiner 
Theorie bisher erdacht und ersonnen hat. 

Sollte diese Auffassung richtig sein, so wurde sich daraus die ver- 
erbungstheoretisch wichtige Tatsache ergeben, daB das Lenzsche 
Schema nicht absolute Giiltigkeit hat. Wir konnten dann die ge- 
nannten charakteristischen Symptome der beiden geschlechtsbegrenzten 
Erbanlagen nicht unbedingt als GesetzmaBigkeiten verwerten, viel- 
mehr muBten wir unsere theoretischen Ergebnisse dahin modifizieren, 
daB die entsprechenden Vererbungsmodi nur wahrscheinlich dann 
einer Anomalie zugrunde liegen, wenn die genannten charakteristischen 
hereditaren Konstellationen in der Me hr z ah 1 der Falle beobachtet 
werden konnen. 
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Ein Erklarungsversuch fiir die Selbstmordhaufigkeit der 

Protestanten. 

Von 

Univ.-Dozent Dr. Jeno KoHants (Budapest). 

(Eingegangen am 1 . Mai 1919.) 

tJber das Verhatynis von Konfession und Nervositat, sowie von 
Konfession und Selbstmord sind Erfahrungen gesammelt und Erkla- 
rungen gegeben worden, an denen man nicht schweigend vorbeigehen 
kann. Ich habe diese Frage einmal in ungeniigender Weise beriihrt 1 ) 
und muB daher darauf nochmals zuriickkommen. Es ware vielleicht 
doch moglich, einen biologischen Schltissel zum Verstandnis dieser Erschei- 
nungen in die Hand zu bekommen. 

I. 

Den ersten AnlaB zu diesen Erorterungen habe ich aus der letzten Selbst- 
mordstatistik Ungams gewonnen 2 ). Hier fielen auf eine Million Einwohner in den 


Jahren 1901—1908 Selbstmorde: 

Griechisch-Katholische.102 

Griechisch-Orient alische.115 

Romisch-Katholische.199 

Judische.208 

Evangelische.314 

Unitarische.426 

Reformierte.443 


Daraus ist ersichtlich, dafi die griechischen Konfessionen die wenigsten, die 
protestantischen die meisten Selbstmorder hatten. Die Katholiken und die Juden 
stehen mit fast gleicher Zahl in der Mitte der Liste. A. Kovacs, der die Zahlen 
zusammenstellt, bemerkt dazu, daB die Reihenfolge der Konfessionen mit der 
Reihenfolge der entsprechenden Nationalitaten iibereinstimmt und daB diese dem 
Bildungsgrade entspricht, wie er sich aus der Zahl der des Lesens und Schreibens 
Kundigen ergibt. Einige Verschiebungen gibt es dabei, da z. B. dieDeutschen unseres 
Landes in der Bildung etwas iiber den Ungam stehen, in der Selbstmordstatistik 
nach ihnen kommen. Auch die relativ gebildeten Juden gehoren zur Ausnahme, 
da sie relativ selten Selbstmord veriiben. Die Reihe unserer Nationalitaten ist die 
folgende (auf 1 Million): Ruthenen 45, Kroaten 84, Rumanen 101, Slowaken 121, 
Serben 124, Deutsche 228* Ungarn 321. E. Reiss 3 ) sagt,daB die germanischeRasse 

x ) Charakter und Nervositat usw. Springer Berlin 1912. 

2 ) Magyar statisztikai kozlem6nyek 32 33. 

3 ) E. Reiss, Konstitutionelle Verstimmung und manisch-depressives Irresein. 
Springer. Berlin 1910. 
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besonders zu Melancholie und Selbstmord neige; die Ungaro scheinen aber in diesem 
Punkte die rait ihnen vermiacht wohnenden Deutschen zu iibertreffen. Aus den 
Daten von Kov&cs entnehmen ich noeh, daB die einzelnen Altersklassen auch fur 
sich berechnet wurden, und daB die Nationalitiiten und Konfessionen auch in den 
einzelnen Jahresklassen dieselben Verhaltnisse zeigen, wie es bei den Gesamtzahlen 
zutage tritt. Die hochste Ziffer wird von den 40jahrigen Unitariem erreicht, von 
denen jeder Tausendste Selbstmorder wird. 

Ich will in der heutigen papierknappen Zeit nicht alle publizierten Daten der 
verschiedenen Landern abschreiben und abdrucken lassen. Ausziige genlxgen. 

Im Buche des Jesuiten paters Ktosq 1 ) ist eine Zusammenstellung gegeben, 
aus der ich entnehme, daB die Selbstmordziffer der Protestanten die der Katholiken 
in PreuBen in den Jahren 1818—1822 ubertroffen fyat. Die Zahlen stammen aus 
dem Vergleich der protestantise hen (60—140) und katholischen Bezirke (20—50) 
(Casper), sind also nicht direkt gewonnen, da damals bei den einzelnen Fallen die 
Konfession nicht notiert wurde. Dasselbe Verhaltnis laBt sich im ganzen Jahr- 
hundert weiter verfolgen. Erst in der zweiten Halfte des 19. Jahrhunderts finden 
wir die Konfession jedes Selbstmorders festgcstellt. In den Jahren 1849—55 in 
der liickenhaften Statistik 1869—72 ist das Verhaltnis der Ziffero der beiden Kon¬ 
fessionen dasselbe, wie auch in der Ausrechnung von Krose von den Jahren 1891 
bis 1900 (247 evangelische, 93 katholische). In 13 von den 14 Provinzen PreuBens 
waltct dieselbe Regel. Schleswig-Holstein ist die einzige Ausnahme (306 evange¬ 
lische 362 katholische) aber hier ist die Umrechnung auf 1 Million von ganz wenigen 
Fallen genommen, wodurch der Wert der Zahlen sehr eingeschrankt wird. In Bayern 
(Wagner, zitiert nach Krose) haben wir dasselbe Ergebnis in den Jahren 1844 
bis 1856 und 1870—1899 (Rost), und zwar zusammen genommen ebenso wie in 
alien Perioden der einzelnen Jahrzehnte. Auch die 8 einzelnen Regierungsbezirke 
Bayerns fur sich genommen geben in denselben Jahresperioden denselben Unter- 
schied. Aus 1857—1869 gibt es keine Aufzeichnungen. Dasselbe Verhaltnis gilt 
fur Wiirttemberg in den Perioden 1846—1860 1872—1891 und fur die 4 Kreise 
dieses Landes auch einzeln genommen, wie auch fiir Baden von 1864—1900 zu¬ 
sammen und auch in alien Dezennien separat. Oldenburg hat nur von 1865—1870 
entsprechende Aufzeichnungen, deren Angaben mit den iibrigen Daten aus Deutsch¬ 
land ubereinstimmen (242 Protestanten, 38 Katholiken). Das statistische Amt von 
Oldenburg hat mich veretandigt, daB die Konfession der Selbstmorder seitdem 
nicht notiert wird. 

In den statistischen Angaben iiber Baden von 1900—191 2 t in Bayern 1900 
bis 1912 wiederholt sich alljahrlich derselbe Unterschied. In ElsaB-Lothringen 2 ) 
wird die Konfession der Selbstmorder seit 1905 notiert. Es stellt sich heraus, daB 
von 100 Selbstmordero, 57 Katholiken und 38,9 Protestanten w’aren(1905—1909). 
Da die Einwohnerschaft des Landes in 21,5% protestantisch in 76,5% katholiscb 
ist so fallen auf die 21,5% Protestanten 38,9 auf die 76,5% Katholiken 57% Selbet- 
morde. Die Ziffern sind also auch hier fiir die Protestanten ungiinstig. Dasselbe 
Verhaltnis trifft auch auf die Manner und Frauen separat zu und gilt auBerdem 
nicht nur im Gesamt ergebnis, sondero auch in den einzelnen Bezirken fiir sich in 
UnterelsaB, OberelsaB und Lothringen in gleicher Weise. 

Merkwiirdig ist die Statistik Sachsens 3 ) da ihre Resultate mit den ubrigen 
Landern nicht iibereinstimmen. Hier iiberwiegt die Selbstmordhaufigkeit der 

x ) Krose, Die Ursachen der Selbstmordhaufigkeit. Freiburg i. Br. 1916. 

2 ) Nachrichten des statistischen Landesamtes fiir ElsaB-Lothringen. August 
1910 Nr. 5. 

8 ) Kiirten, Statistik des Selbstmordcs im Konigreich Sachsen. Teubner, 
Berlin-Leipzig 1913. 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Ein Erkl&rungsversuch ftlr die Selbstmordhaufigkeit der Protestanten. 359 

Katholiken iiber die der Protestanten, und zwar sowohl im ganzen Lande (1905 
bis 1909), wie in Leipzig (1890—1910) und auch in Chemnitz (1895). DasResul- 
tat ist dasselbe fur Manner und Frauen separat gerechnet. 

Aus Osterreich stehen Daten von 1851—1859 und 1908—1910 zur Verfiigung 
(Kuttelwascher). In den Jahren 1851—1895 ist das Verhaltnis im ganzen 
und in 7 administrativen Gebieten fiir die Protestanten ungiinstiger, in 4 Gebieten, 
d. h. in Oberosterreich, in Mahren, in Galizien und in der Bukowina ist die Zahl 
der Selbstmorder bei den Katholiken groBer. Die letzteren Zahlen sind aber nur 
aus 5, 30, 10 Fallen und aus einem Falle berechnet. Eine so kleine Ziffer bringt 
schon zu groBe Schwankung der pro Million genommenen Zahl hervor. In den 
Jahren 1908—1910 zeigen von den 17 administrativen Landteilen 15 Cberwiegen des 
Selbstraordes bei den Protestanten, nur 2 bei den Katholiken. Die zwei letzteren 
sind Mahren und Salzburg. Wahrend bei den bis jetzt genannten Landem und 
Landteilen die Verhaltnisse eine Konstanz fiir Jahrzehnte bekundeten, sehen wir 
hier einigen Wechsel zu verschiedenen Zeiten. Das ist verstandlich, da z. B. die Zahl 
der protestantischen Selbstmorder z. B. in Salzburg auf die 3 Jahre aiis einem 
einzigen Fall berechnet worden ist (in Mahren aus 30). Es gibt iibrigens in Oster¬ 
reich iiberhaupt relativ wehig Protestanten. 

In Italien, Schweden, Norwegen und Belgien wird die Konfession der Selbst¬ 
morder bis jetzt nicht notiert. 

Das statistische Bureau von Holland war so freundlich, mir die Daten von 1907 
bis 1911 zu senden. Die 5 Arrondissements mit iiberwiegender katholischer Be- 
volkerung in den Provinzen von Limburg und Nordbrabant weisen weniger Selbst¬ 
morder auf als die iibrigen protestantische Gebiete. In den Jahren 1909—1910 
kommen im ganzen Lande 77 katholische und 172 protestantische Selbstmorder 
pro 1 Million Einwohner vor. Ich verdanke der Royal Statistical Society in London 
die Veretandigung, daB in England zwar keine Aufzeichnungen iiber Konfession 
der Selbstmorder geschehen, daB aber die katholischen Irlander in Verhaltnis zur 
Bevolkerung weniger Selbstmorder haben, als es in England und Schottland gitt. 
Herr Prof. Hom6n hatte die Freundlichkeit, mir die Statistik Finnlands mitzu- 
teilen, wo die Konfession auch nicht verzeichnet wird. Ein Vergleich ist hier hin- 
fallig, da es im Lande 3136847 Lutheraner und nur 429 Katholiken gibt. 

Ich gehe auf die schweizerische Statistik iiber 1 ). Hier ist die Konfession der 
Selbstmorder nicht notiert. Es ist also nur auf Umweg Auskunft iiber die uns 
interessierende Frage zu holen. Aus der Zusammenstellung (1881—1890) der 
25 Kantone geht hervor, daB „unter den 15 Kantonen, die eine geringere Selbst- 
mordfrequenz als der schweizerische Durchschnitt aufweisen, sich nur ein einziger 
protestantischerKanton, Glarus, befindet, wahrend unter den iibrigen 10 Kantonen 
mit einer groBerer Haufigkeit als die ganze Schweiz gar kein ausgesprochen katho¬ 
lischer Kanton figuriert“. Der Unterschied zwischen den zwei Konfessionen ist 
auch dann auffallig, wenn nicht die Kantone, sondem die 182 Bezirke in protestan¬ 
tische und katholische eingeteilt werden. 410 pro Million fallen auf protestan¬ 
tische, 190 auf katholische Bezirke. Der Unterschied ist auch nicht auf die Vfcr- 
schiedenheit der Nationalitaten zuriickzufuhren, da er auch innerhalb derselben 
Nationalist besteht. Deutsche Bezirke 360 Protestanten, 180 Katholiken, franzd- * 
sische Bezirke 570 Protestanten, 270 Katholiken, romanische Bezirke 260 Prote¬ 
stanten, 130 Katholiken pro Million. (In den italienischen Bezirken gibt es kaum 
Protestanten.) Wichtig ist, daB die schweizerische Statistik, wenn auch indirekt, 
auch den Beruf in Betracht zieht, indem sie gewerbliche, beruflich gemischte und 

* J ) Schweizerische Statistik. 137. Lieferung. Ehe, Geburt und Tod in der 
schweizerischen Bevolkerung wahrend der 20 Jahren 1871—1890. Dritter Teil. 
2. Hiilfte. Die Todesursachen. Bern 1903. 
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landwirtschaftliche Bezirke miteinander vergleicht. In den gewerblichen Bezirken 
fallen auf 1 Million 420 Protestanten, 300 Katholiken, in den beruflich gemischten 
410 Protestanten, 160 Katholiken, in den landwirtschaftlichen 400 Protestanten, 
120 Katholiken. Der Unterschied besteht also zwischen den beiden Konfessionen 
auch bei gleicher Beschaftigungsart. Dieser ist auch in den gewerblichen, beruflich 
gemischten und landwirtschaftlichen Bezirken vorhanden, wenn alle Nationali- 
taten fur sich berechnet werden. 

Die Daten von 1891—1900 1 ) stimmen mit den friiheren iiberein. Auch hier 
l>efindet sich kein einziger katholischer Kanton unter denjenigen, deren Selbstmord- 
verhaltniszahl sich fiber den schweizerischen Durchschnitt erhebt. Dieser Unter¬ 
schied innerhalb der Konfession tritt auch zutage, wenn samtliche 182 Bezirke je 
nach deni Oberwiegen einer Konfession in die zwei Gruppcn: protestantisch und 
katholisch unterschieden werden. Auf 1 Million gerechnet, fallen auf die prote- 
stanti8chen Bezirke 380, auf die katholischen 170. Der Unterschied ist auch sprach- 
lich getrennt vorhanden. Deutsche Bezirke: Protestanten 340, Katholiken 170. 
Frazosische Bezirke: Protestanten 510, Katholiken 200. Romanischc Bezirke: 
Protestanten 360, Katholiken 80. Das Verhaltnis verandert sich auch innerhalb des- 
selben Berufes nicht. Gewerbliche Bezirke: Protestanten 390, Katholiken 230. 
Beruflich gemischte: Protestanten 350, Katholiken 140. Landwirtschaftliche: 
Protestanten 390, Katholiken 110. Deutsche gewerbliche Bezirke: Protestanten 
360, Katholiken 230. Deutsche beruflich geniischt: Protestanten 280, Katholiken 140. 
Deutsch-landwirtschaftliche: Protestanten 330, Katholiken 110. Franzosische ge- 
werblich: Protestanten 480, Katholiken 270. Franzosische, beruflich geniischt: 
Protestanten 560, Katholiken 140. Franzosische, landwirtschaftlich: Protestanten 
590, Katholiken 140. # 

Ich liatte die Absicht die Statistik weiter zu sammeln und die Zusammen- 
stellung auf alle Lander durchzufiihren. Da es aber unter den heutigen Verhiilt- 
nissen kaum moglich ist. alle Daten zu bekommen, begniige ich mich mit dem, was 
vorliegt. Fine Veranderung der Verhaltnisse ist sowieso nicht wahrscheinlich. 

Es ergibt sich aus den Zusammenstellungen, daB mit Ausnahme 
der wenigen bekannten Jahrgange von Sachsen und ein paar 
Provinzen, wo die betreffende Ziffer meist aus viel zuwenig 
einzelnen Fallen ausgerechnet ist, in alien zu Verftigung 
stehenden Statistiken aus verschiedensten Zeitendie Selbst- 
mordhaufigkeit der Protestanten groBer ist, als die der mit 
ihnen zusammenwohnenden Katholiken. 

Der Vergleich der katholischen und protestantischen Lander voneinander 
getrennt genommen, gibt nicht dasselbe Resultat. Gaupp 2 ) gibt dariiber folgende 
Daten (1896—1900) auf 1 Million: 


Frankreich.238 

Schweiz ..228 

Danemark.220 

Deutschland.202 

Japan.179 

Ungarn.163 


J ) Schweizerische Statistik. 200. Lieferung. Ehe, Geburt und Tod in der 
schweizerischen Bevolkerung wahrend der 10 Jahren 1891—1900. 3. Teil. Die 
Todesursachen. Bern 1916. • 

2 ) Gaupp, t)ber den Selbstmord. Munchen 1910. 2. Auflage. 
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Osterreich ..'.157 

Schweden. 151 

Belgien.119 

England.90 

Italien. 63 

Norwegen.55 

Finnland.48 

Irland.29 

Spanien. 20 


Das katholische Spanien steht hier an der untersten Reihe, das katho- 
lische Belgien in der Mitte und das ebenfalls katholische Frankreich an 
der Spitze. Das protestantische Finnland, wie auch Norwegen, haben 
weniger Selbstmorder als das katholische Italien, England weniger als 
das katholische Belgien. Manche Autoren meinen, daB Frankreich seinen 
Abfall vom Glauben mit der hohen Selbstmordziffer biiBen miisse. Ich 
glaube hingegen, daB die groBen Massen und tieferen Schichten des 
franzosischen Volkes auch heute tiefe religiose Gesinnung haben. Ubrigens 
wiirde die gegenteilige Annahrae den Unterschied z. B. von Finnland 
und Italien nicht erklaren. 


II. 

Es wiirde zu weit fiihren, wenn ich alle Faktoren eingehend erortern 
woilte, welche einen EinfluB auf den Selbstmord haben. Der EinfluB 
der Konfession ist gewiB wichtig. DaB die Konfession allein nicht 
ausschlaggebend sein konnte, zeigt die Zusammenstellung von Gaupp, 
wo die Reihenfolge der verschiedenen Lander keineswegs mit der Kon¬ 
fession zu erklaren ist. Ein Beleg dafur ist auch das Verhalten der bay- 
rischen Juden, deren Selbstmordzahl von 1844—1899 von 95 auf 212,4 
stieg. Sie erreicht also die Zahl der Protestanten (210,2), wahrend sie 
frliher erheblich hinter ihr zuriickblieb 1 ). Diese Erhohung kann nur 
durch die Veranderung der Lebensweise bedingt sein. Der Unterschied 
des Bildungsgrades, der Stadt- und Landbewohner der Basse ist in be- 
treff des Selbstmordes bekannt. Obschon der Bildungsgrad wichtig ist, 
wurde es niemand akzeptieren, daB die oben gegebene Reihe der Selbst¬ 
mordzahl mit den Bildungsgrad der betreffenden Landem ubereinstim- 
men konnte. Wir haben es also mit einem Geflecht von auBeren Be- 
dingungen zu tun, die in einander gegenseitig eingreifen. Der Wert 
eines einzelnen Faktors kann nur dann beurteilt werden, wenn es sicher 
ist, daB alle anderen gleichbleiben. Will man also z. B. den EinfluB der 
Konfession feststellen, so miissen alle anderen Bedingungen gleich sein. Es 
wird also nur moglich sein, Menschen von gleicher Basse, 

*) Voss, EinfluB der sozialen Lage auf Nerven-und Geisteskrankheiten, Selbst- 
mord und Verbrechen. In Mosse-Tugendreich, Krankheit und soziale Lage. 
Munchen 1912. 
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gleicher Bildung, gleicher Beschaftigung usw. miteinander 
zu vergleichen, die auf demselben Gebiet, also unter gleichen 
wirtschaftlichen und klimatischen Verhaltnissen wohnen. 
Wenn also der Konfession eine fiir alle Falle ausschlaggebende und allc 
anderen Bedingungen iiberfliigelnde Rolle auch’ nicht zukommt, so 
bleibt noch immerhin zu untersuchen, warum in der weit 
iiberwiegenden Mehrzahl aller Gebiete die Selbstmord- 
ziffer der Protestanten zu alien Zeiten hoher ist als die 
der mit ihnen vermischt lebenden Katholiken. 

III. 

Nun ware die Frage zu losen, ob der EinfluB der Konfession nicht ein 
Nebenprodukt eines anderen Faktors sein konnte, der irgendwie direkt 
oder indirekt rait der Konfession zusammenhangen konnte. In manchen 
Fallen ist das nicht auszuschlieBen, namentlich dort, wo Rasse und 
Konfession oder Bildungsgrad und Konfession Hand in Hand gehen. 
Wenn es sich z. B. herausstellen wiirde (Daten habe ich daiiiber nicht), 
daB die Protestanten in RuBland hohere Selbstmordhaufigkeit zeigen 
als die Griechisch-Orientalen, so konnte dies wenigstens teilweise sowohl 
von hoherem Bildungsgrade wie auch von der verschiedenen Rasse 
abhangen. Dasselbe konnte auch fur raanche Konfessionen in Ungam 
wahrscheinlich, wie auch vielleicht fiir Osterreich nicht ohne Bedeutung 
sein. 

Eine Bemerkung von Kuttelwascherist in dieser Hinsicht zu be- 
urteilen. Er geht von der Tatsache aus, daB die Gesamtbevolkerung 
Osterreichs vom Jahre 1900—1900 um 9,26% zugenommen hat, und 
daB der Zuwachs der Katholiken 9,08, der Evangelischen A. B. um 
21,58, der Evahgelischen H. B. um 12,31 gestiegen ist. ,,Diese hoheren 
Zuwachsprozente sind — so schreibt er — zum groBten Teil auf die 
haufigen Ubertritte von Andersglaubigen zum Protestantismus zuriick- 
zufiihren, die zumeist unter den intelligenteren Bevolkerungsschichten 
vorkommen, die an und fiir sich ohne Riicksicht auf die Konfession 
eine hohere Selbstmordfrequenz aufweisen; weiters erfolgen die Uber- 
tritte vor allem in den Stadten, in denen gleichfalls groBere Selbstmord- 
ziffem zu verzeichnen sind als auf dem Lande.“ Nach dieser Ansicht 
wiirde die hohere Selbstmordfrequenz der Protestanten Osterreichs auf 
die hohere Bildung und darauf zuriickzufiihren sein, daB relativ mehr 
Protestanten in der Stadt wohnen. 

Fiir PreuBen, Bayern ist eine solche oder ahnliche Grundlage nicht 
wahrscheinlich.^ Fiir die Schweiz ist eine derartige Grundlage fiir den 
Unterschied der Selbstmordhaufigkeit von Katholiken und Protestanten 
ziemlich sicher auszuschlieBen, obzwar nur indirekte Angaben vorliegen, 
indem die gewerblichen, beruflich gemischten, und landwirtschaft- 
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lichen Bezirke innerhalb jeder einzelnen Nationalist in betreff des 
Selbstmordes verglichen sind. Jcdenfalls ware es noch sicherer, und es 
ist flir die Zukunft zu fordern, daB in der statistischen Zu- 
sammenstellung die Beschaftigung der Selbstmorder auf- 
genommen sei, so daB in einem Gebiete wohnende gleichen 
Beruf treibende Protestanten und Katholiken nebenein- 
ander gestellt werden konnen. • 

Es ist auch darauf hingewiesen worden (so z. B. von Kuttel- 
wascher), daB die katholische Kirche bei erwiesenem Selbstmorde 
die religiose Zeremonie bei der Beerdigung verweigert. Es ist nicht un- 
moglich, daB dieser Einwand gegen die Richtigkeit der Statistik fur altere 
Zeiten zutreffend ware. Vielleicht sind bei solchen Fallen, um das offent- 
liche Argemis zu vermeiden, falsche Angaben gemacht worden, indem 
Selbstmorde fur Ungliicksfalle ausgegegeben worden sind, womit die 
entsprechende Ziffer der Katholiken herabgesetzt werden wiirde. Heute, 
wo die Verungliickten seziert werden, ist dieser Einwand kaum stich- 
haltig. Soweit ich dariiber unterrichtet bin, ist esSitte, fur solcheFalle 
der katholischen Kirche gegeniiber sich auf geistige Verwirrung zu be- 
rufen. Dieser Modus vivendi erlaubt es, daB es nach meinem Wissen 
kaum zur Verweigerung der kirchlichen Zeremonie kommt. Diese An- 
gabe konnte dann, falls sie auch in die offizielle Statistik Eingang finden 
sollte, was nicht der Fall sein diirfte, hochstens die Angaben fiber Grund 
des Selbstmordes falschen; das Verhaltnis der zwei Konfessionen ist also 
nicht bertihrt. tlbrigens entkraftet die schweizerische Statistik, wenig- 
stens fiir die Schweiz, den Einwand, daB Selbstmorde als Ungliicksfalle 
figurieren konnten. Es ist nachgewiesen, daB in katholischen Kantonen 
nicht mehr todliche Ungliicksfalle verzeichnen sind, als in den anderen 
und das mliBte doch der Fall sein, wenn statt Selbstmord bei einer An- 
zahl von Katholiken todlicher Ungliicksfall angegeben wiirde. 

Es gibt Autoren, die auf die eine oder andere Eigenschaft der katho¬ 
lischen Konfession hinweisen imd in dieser die Erklarung der uns inter- 
essierenden Erscheinung zu finden wahnen. So ist behauptet worden, daB 
die Beichte und die damit verbundene Vergebimg der Siinden einen 
besonderen Halt bietet, der den Protestanten fehlt. DaB die Aussprache 
fiber alles, das einen driickt, eine Erleichterung gibt, ist ein alter Volks- 
glaube, der mit der Theorie Freuds der Abreagierung eine wissenschaft- 
liche Grundlage bekommen hat. DaB dieses Abreagieren und das Gefiihl, 
daB die schlechte Tat mit BuBe gesiihnt ist, gegen eine Verzweiflungstat 
Hilfe geben kann ist recht wohl moglich, da aber die Beichte nur in einem 
verachwindend kleinen Teile der katholischen Bevolkerung regelmaBig 
ausgeiibt wird, kann sie keinen ausschlaggebenden EinfluB auf die 
geringe Selbstmordzahl der Katholiken haben. DaB die katholische 
Konfession mit ihren eindrucksvollen Zeremonien mehr zum Gemiit 
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spricht und mehr Eindruck auf mystisch Veranlagte ausiibt, ist auch 
behauptet worden. Auf diese Frage, die mit einer anderen, namentlich 
der Ausbildung der Art der Konfession verwickelt ist, komme ich zuriick. 

IV. 

Nun raochte ich auf die kurze Skizzierung meines eigenen Versuches 
iibergehen, wobei ich zunachst #uf die Bedingungen des Selbstmordes 
iiberhaupt zuriickgreifen mu 6. 

Ich sehe aus einer vor mir liegenden Statistik, wie sorgsam die Motive 
dieser ungliicklichen Tat zusammengestellt sind: 1. Melancholie, Schwer- 
inut, LebensiiberdruB. 2. Geistesstorung. 3. Ungliickliche Liebe, Furcht 
vor Strafe. 4. Unordentliches Leben, Trunksucht. 5. Zerriittetes Ver- 
raogen, Nahrungssorgen. 6. Korperliche Leiden. 7. Ehelicher Zwist. 
8. Sonstige Ursachen. 9. Unbekannte Ursachen. Neben jedem dieser 
9 Punkte stehen dann Zahlen. Um in dieses Chaos der Bedingungen 
Ordnung zu bringen, ist es notwendig, ihre Wichtigkeit zu prtifen. Esist 
eine Anzahl darimter zu finden, die auf verschiedene Personen ganz ver- 
schieden einwirken. Ungliickliche Liebe, Furcht vor Strafe, zerriittetes 
Vermogen, Nahrungssorgen, korperliche Leiden, ehelicher Zwist, sind 
Vorkommnisse, welche bei sehr vielen Menschen zutreffen, und bei der 
iiberwiegenden Mehrzahl der Falle nicht zum Selbstmord fiihren und 
sogar nicht selten mehr oder minder leicht ertragen werden. Das sind 
alles auBere Bedingungen. Wenn diese aber so verschieden gewertet 
werden, daB der eine sich kaum dariiber kiimmert, der andere unter ihrem 
Druck mehr oder minder leidet, vielleicht nur Appetit und Schlaf verliert, 
vielleicht schwer erkrankt, und nur relativ wenige einzelne, die davon 
getroffen wurden, Selbstmorder werden, so ist esinletzterlnstanz 
nicht das auBere Geschehnis, sondern der Charakter des 
Menschen, der dariiber entscheidet, ober zurSelbstvernich- 
t ung greifen muB oder nicht. Ja, wenn die zum Selbstmord neigende 
Charakterart stark ausgebildet ist, so wirddie Tat durchgefiihrt, und zwar 
auch dann, wenn iiberhaupt gar keine auBeren Umstandedafiir 
da sind. Als Beispiel dafiir ist der junge Kollege zu nennen, der schon 
als Gymnasiast zur Auffassung gelangt ist, daB das Leben iiberhaupt 
keinen Zweck und keinen Sinn habe, da es ihm keine Freude mache. 
Er wiederholte vor seinen Freunden .immer, daB er nur darum keinen 
Selbstmord ausiibe, weil er seinen Vater nicht betriiben will. Er lebte 
mit dieser Lebensauffassung viele Jahre, studierte Medizin, war in seinem 
arztlichen Berufe tiichtig und stand am Anfange einer schonen Karriere. 
Da starb sein Vater; der Beweggrund, der ihn am Leben hielt, fiel weg, 
und der junge Mann vergiftet sich mit intravenoser Morphiumein- 
spritzung, so wie er es schon seit zehn Jahren vorausgesagt hatte. In 
diesem Falle wirkte, wie es auch sonst vorkommt, iiberhaupt kein 
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auBerer Grund, der innere Grund war, daB dieser Charakter auch an der 
schonsten Form des Lebens und an der hoffnungsvollsten Zukunft 
keine Freude finden konnte. Es gibt eben kein noch so schweres 
auBeres Ereignis, das unbedingt bei jedem Menschen zum 
Selbstmord fiihren miiBte, und keine noch so leichteUnan- 
nehmlichkeit, die nicht einmal einer dazu geneigten Person 
die Waffe gegen sich selbst in die Hand geben konnte. Es 
steht hier ebenso, wie bei der Nervositat iiberhaupt. Auch die Nervo¬ 
sitat kommt aus dem nervosem Charakter der Personen. Der Charakter 
bestimmt es, ob jemand infolge von auBeren Anlassen mit Nervositat 
reagiert oder nicht; der Charakter bestimmt es, welche Art und welcher 
Grad der Nervositat sich ausbildet und bei manchen Charaktemervosi- 
taten 1 ) sind auBere Umstande zur Ausbildung des Leidens ganz liberflussig. 

Die Bedingungen aller Geschehnisse auf der Welt, sowie auch in 
der Pathologie (Typhus, Tuberkulose usw.) konnen in spezifische 
und nicht spezifische eingeteilt werden. Die spezifischeBedingung 
ist diejenige, ohne welche die krankhafte (Bazillus) oder abnorme Erschei- 
nung nicht eintreten kann, wahrend die iibrigen nur Hilfsmomente sind. 
Ohne der entsprechenden Charakteranlage wird weder Nervositat ent- 
stehen konnen, noch wird es zum Selbstmord kommen, wahrend hingegen 
Liebesgram, Vermogensverlust, ehelicher Zwist, korperliche Leiden, 
Furcht vor Strafe, schlechte Priifungsnote usw. von einem Menschen 
mit Achselzucken, vom anderen mit Nervositat, vom dritten mit Selbst¬ 
mord beantwortet werden. Somit ist die Charakterart die spezi¬ 
fische Bedingung des Selbstmordes, wie auch der Nervosi- 
tatsarteh, wahrend alles andere nicht spezifisch ist. 

Wenn nun die Selbstmordhaufigkeit in den verschiedenen Schichten 
einer zusammenlebenden Bevolkerung gleichmaBig wachst, wenn sie 
bei den verschiedensten Bildungsgraden, Konfessionen und Beschafti- 
gungen immer mehr um sich greift, so muB angenommen werden, daB die 
auBeren Bedingungen des Lebens erschwert worden sind, denn die inne- 
ren konnen keine groBen Schwankungen ausweisen, da der Charakter 
nicht schwankt. Betreffen die Veranderungen eine gewisse Gruppe fur 
sich in anderer Art als die anderen (z. B. in dem zitierten Fall der bay- 
rischen Juden), so haben sich die auBeren Umstande fur diese Gruppe 
vetandert. Besteht ein nahezu konstantes Verhaltnis zwischen zwei 
untereinander vermischt lebenden Gruppen, wie es bei den Protestanten 
und Katholiken feststeht, in verschiedenen Landem und zu verschie¬ 
denen Zeiten, und auch dort, wo die iibrigen auBeren Umstanden gleich 
sind, so muB entweder die Konfession selbst als auBerer Faktor tatig 

J ) Siehe mein zitiertes Buch: Charakter und Nervositat usw. Springer, Berlin 
1912. — Sympathien und Antipathien. Beitrag zum Kapitel Charakter und Nervosi¬ 
tat. Diese Zeitscbr. 32. 1916. 


Digitized by 


Go 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



366 


J. Kollarits: 


sein, oder es muB angenommeri werden, daB auf irgendeine Art solche 
Charaktere in eine Lager getreten sind, die eher als andere zum Selbst- 
mord neigt. In diesem Falle wiirde es sich darum handeln, ob gewisse 
Charakterarten eher vom Protestantismus, andere eher vom Katholizis- 
mus angezogen worden sind, als die beiden Konfessionen sich vonein- 
ander trennten. 

V. 

Welcher Charakter ist es, der zum Selbstmord neigt? Ge- 
wiB nicht der euphorische, sondem der deprimierte. E. Reiss 1 ) hat in 
einer verdienstvollen Arbeit auf den Zusammenhang des ernsten und 
des deprimierten Charakters mit dem depressiven Irresein hingewiesen. 
Das ist eine Ansicht, die der meinigen entspricht, welche die Arten der 
Nervositat aus den entsprechenden Charakterarten abzuleiten sucht. 
Reiss hat es auch in unzahligen Fallen gezeigt, daB in der Vorgeschicht© 
des depressiven Irreseins schon in den j ungen Jahren oft ein auffallender 
Ernst zu finden ist. Pilcz 2 ) hat sehr oft Selbstmord in den Familien 
seiner marsisch-depressiven Patienten gefunden und damit den Zusam¬ 
menhang zwischen Neigung zum Selbstmord und dem depressiv-emsten 
Charakter verstandlich gemacht. Schott 3 ) hat in 50% der Depressionen 
eine iiberaus emste und ruhige Lebensauffassung aufgezeichnet gefunden, 
und zwar in Krankengeschichten, wo bei der Aufnahme auf diesen 
Zusammenhang nicht besonders gefahndet worden ist. 

Kommt eine Gruppierung von solchen Charakteren in 
gewissen Volksteilen vor? Diese Frage muB aufgeworfen werden, 
da die Gruppierung des Selbstmordes eine Gruppierung der Charakter- 
anlage als Vorbedingung hat. Ein Beispiel dafiir finde ich in der-Be- 
merkung, die im Buche von E. Reiss zu lesen ist, nach welcher sein 
Lehrer Ga u pp in Tubingen mehr Depressionen und weniger reine Manien 
gef unden hat als sonst in Deutschland. Nach friiheren Angaben von 
Rehm und Fauser und von anderen Autoren finden wir bei Reiss 
auch eine Besprechung des ernsten und zu Depressionen leicht neigenden 
schwabischen Charakters. Andere Autoren dachten schon an einen 
Zusammenhang dieser Charakterart mit dem protestantischen Glauben. 
Reiss bemerkt dazu, daB er auch katholische depressive Patienten in 
genug groBer Zahl hatte. Die Frage ist aber nicht so zu stellen, ob auch 
katholische depressive Patienten nicht selten sind, sondem so, ob es 
in den Landem, wo der Selbstmord der Protestanten iiber den der Katho- 
liken uberwiegt, unter den Protestanten nicht relativ mehr depressive 
Storungen gibt ? Zu suchen ware also wieviel Prozent von alien 

*) E. Reiss, Konstitutionelle Verstimmung und manisch-depressives Irresein. 
Springer. Berlin 1910. 

a ) Zitiert nach Reiss. 

a ) Zitiert nach Reiss. 
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aufgenommenen protestantischen Heredopsychosen und 
wieviel Prozent von alien aufgenommenen katholischen 
Heredopsychosen depressiv sind, und ob da ein Unterschied 
wie bei der Selbstmordhaufigkeit zu finden ist? 

VI. 

Nachdem es festgestellt ist, daB der auffallende Ernst des Charakters 
mit der Depression und diese mit der Neigung zum Selbstmord in Zu- 
sammenhang stehen und daB solche Charaktere sich in Volksteilen 
gruppieren konnen, ist die folgende Frage zu losen: 

Gibt es in der Literatur einen Anhaltspunkt, der auf 
eine protestantische Mentalitat bzw. auf einen protestan¬ 
tischen Char a k ter hinweisen wlirde, welche eine Selbstmord- 
neigung beglinstigen konnte? 

Eine Beobachtung von Dejerine imd Gauckler 1 ) gehort hierher. 
Diese Autoren haben bemerkt, daB sie mit katholisbhen nervosen Patien- 
ten mehr Erfolg haben, als mit Protestanten, und daB dabei der Umstand, 
ob diese Patienten ihre Konfession im Herzen verlassen haben oder 
nicht, ohne Bedeutung sei. Nach dieser Ansicht wtirde es sich darum 
handeln, daB unter Katholiken mehr lenkbare Charaktere gruppiert 
sind, als unter den Protestanten, und zwar ohne Riicksicht darauf, ob der 
Glauben gehalten wird oder nicht. Dejerine und Gauckler sind der 
Meinung, daB die Spuren der im Kindesalter aufgenommenen konfessio- 
nellen Lehren Vioch nachwirken, auch wenn die Patienten Atheisten ge- 
worden sind. Eine ahnliche Bemerkung macht Renan 2 ): „Au fond je 
sens que ma vie est toujours gouvembe par une foi que je n’ai plus.“ In 
der Belletristik finden sich Andeutungen liber den Ernst der prote¬ 
stantischen Mentalitat, so im Marquis de Priola von Lavedan, wo eine 
einzige Frau dem Don Juan widersteht, und wobei ihre Standhaftigkeit 
mit ihrem Protestantismus erklart ist. Im L’Evangbliste von Daudet 
ist die protestantische Mentalitat in Karikatur gezogen. Protestan¬ 
tische Frauen werden auch sonst oft ruhiger, emster und kalter, manch- 
mal als relativ duster geafeichnet. 

Da ftir wissenschaftliche Begeisterung Ernst des Charakters eine 
Voraugsetzung ist, so gehoren die Ausflihrungen De Candolles liber 
die groBe wissenschaftliche Tatigkeit der Protestanten auch zum Stu- 
dium der protestantischen Mentalitat 8 ). De Candolle mustert die 


*) Dejerine et Gauckler, Lea manifestations fonctionelles des psycho- 
ndvroses, leur traitement par la psychoth6rapie. Paris 1911. 

a ) Renan, Souvenirs d'enfance et de jeunesse. I. Le broyeur de lin. 

3 ) De Candolle, Histoire des sciences et des savants. 1885. Deutsche Aus- 
gabe von Ostwald. Leipzig 1911. 


Digitized b 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



368 


J. Kollarits: 


Listen der ordentlichen und korrespondierenden Mitglieder der bedeu- 
tendsten Akademien durch und berechnet, daB nach der Bevolkerungs- 
ziffer in Europa (1870: 51% Romisch-Katholische, 25% Protestanten) 
unter ihnen doppelt so viele Katholiken als Protestanten zu erwarten 
waren. Er findet, daB fast das Gegenteil zutrifft. Er vergleicht auch Ge- 
biete, wo beide Konfessionen gemischt miteinander wohnen, um den 
Unterschied von Rasse und Klima zu vermeiden. ,,Auf der Liste der aus- 
wartigen Mitglieder der Akademie von Paris finden wit nicht einen ein- 
zigen englischen oder irl&ndischen Katholiken, obgleich ihr Verhaltnis 
in der Bevolkerung der drei Konigreiche 1 / 5 iibersteigt. Osterreich ist 
gar nicht vertreten und das katholische Deutschland fehlt gegeniiber dem 
protestantischen fast vollstandig. In der Schweiz . . . finden sich 14 aus- 
wartige Mitglieder, von denen nicht ein einziges katholisch ist. Derselbe 
Unterschied scheint fur die Schweizer, die Englander und Irlander auch 
in den Listen der Akademien von London und Berlin zu gelten.“ 
kann ich wenigstens mit Sicherheit sagen, daB auf den vier Listen, 
mit welchen ich mich beschaftigt habe . . . sich kein einziger Schweizer 
findet, der nicht protestantisch ist“. . . . ,,Also muB der Unterschied 
in der Anzahl der Gelehrten, welche die Wissenschaften am meisten ge- 
fordert haben, zum groBen Teil eine Wirkung der Religion seien, sei cs 
durch die Erziehung in der Familie oder in der Schule, sei es durch die 
Gesamtheit der Sitten und der Ideen, sei es endlich durch Vererbung 
welche wirksam wird, nachdem sich Instinkte gebildet haben.“ Zur 
Erklarung zieht De Candolle nicht so sehr den Glauben an Dogmen 
heran, als vielmehr die geistige Tragheit, die sich infolge des Zwanges, 
in der vorgeschjiebenen Bahn zu bleiben, ausbildet und sich vererben 
muB. „Eine wahrend mehrerer Generationen nach dem Autoritats- 
prinzip erzogene Bevolkerung muB naturlich in geistigen Dingen schuch- 
terner werden. Dagegen wird eine Bevolkerung, die gewohnt ist, von 
Kindheit an die Dinge, welche man ihr als wichtigste bezeichnet hat, 
wiediereligiosen Fragen, grtindlich zu untersuchen, sich auch nicht ftirch- 
ten, rein wissenschaftliche Fragen genau zu priifen, und wird besser 
verstehen sie zu losen.“ De Candolle stellt dem entgegen die Schiich- 
temheit von Descartes, der seine wissenschaftlichen Ansichten auf 
keinen Fall gegen die Autoritat der Kirche aufrechterhalten wollte. 
,,Was ware aus der Wissenschaft geworden, wenn alle Leute sich wie 
Descartes verhalten hatten? 44 Eine groBe Anzahl von beruhmten 
Gelehrten sind Sohne protestantischer Pfarrer gewesen. De Candolle 
erwahnt femer, daB die protestantische Kirche auf die Geister einen 
weniger autoritativen Druck ausiibt. Das sich auf die ungarische Akade¬ 
mie beziehende gefliigelte Wort heiBt: ,,Academia est collegium calvi- 
nistarum, ubi catholici ex gratia, lutherani ex misericordia (oder die 
zwei letzten umgekehrt) tolerantur. 44 Es ist im Jahre 1828 entstanden, 
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als die Statuten festgesetzt wurden und relativ viele Protestanten unter 
den Mitgliedem waren 1 ). 

Eine wertvolle Bemerkung iiber protestantische Mentalitat, die auch 
schon den Gedanken von der Selektion in sich schlieBt, ist beiGalton 1 ) 
zu finden: „Was immer andere verloren oder nicht verloren haben mo- 
gen, unser Vaterland hat sicher[ich bei mehr als einer Gelegenheit durch 
die Infusion der Zucht von ausgewahlten Unterrassen gewonnen, nament- 
lich durch die protestantischen FUichtlinge, die vor den religiosen Verfol- 
gungen vom Kontinent flohen. Es scheint vemunftig, die Hugenot- 
ten als Menschen zu betrachten, die im groBen ganzen angeborene 
Qualitaten einer von der Majoritat ihrer Landsleute unterschiedlichen 
Art haben und die daher als ein Untertypus behandelt werden konnen, 
d. h. als Menschen, die einmal isoliert, fahig sind, ihre Rasse fortzupflan- 
zen, ohne daB diese eine starke Tendenz aufweist, zu der Form des 
frtiheren Typus zuruckzukehren, von dem diese Gruppe eine umgrenzte 
Abweichung reprasentiert. Dieser Satz wird auch dadurch bewiesen, 
daB die Kreuzung zwischen ihnen und unseren Ahnen eine merkwurdig 
erfolgreiche Mischung ergab.“ 

Wir haben also Angaben aus der Literatur, die auf Exi- 
stenz eines protestantischen Charakters, auf eine protestan¬ 
tische Mentalitat hinweisen. Dieser Charakter wird von De- 
jerine und Gauckler als relativ schwer lenkbar, von anderen 
als ruhig, ernst, relativ kalter und diister bezeichnet. De 
Candolle gibt Beweise, daB dieser Ernst f tir wissenschaftliche 
Tatigkeit besonders taugt und Galton bezeichnet die Huge- 
notten als Untertypus, der sich fortpflanzt. 

VII. 

Mein Ausgangspunkt fiir den Erklarungsversuch fur die hohere 
Selbstmordhaufigkeit der mit Katholiken vermischt wohnenden Prote¬ 
stanten geht von dem protestantischen Charakter, von der protestan¬ 
tischen Mentalitat aus. Diesen Charakter, diese Mentalitat halte ich 
nicht fur eine Folge der Konfession; diese Eigenschaften muBten schon 
da sein, bevor sich diese Konfession ausgebildet hat, sie konnten aber 
durch nachtraglich hinzugekommenen auBeren EinfluB gestarkt werden. 
Als charakteristisch wurde ich die relativ strenge, emste evtl. bis' zur 
Diisterheit gehende Lebensauffassung bpzeichnen. Wenn man sich in 
die Zeiten zurtickdenkt, in welchen der Protestantismus entstanden ist, 
so muB man einsehen, daB es eben diese Geistesrichtung war, die den 
neuen Glauben zur Welt brachte. Diejenigen die leichten Sinnes (evxoXog) 
waren, die das Leben von der leichteren Seite nahmen, werden sich kaum 

T6th B61a, SzAjrul szdjra. Budapest 1895, S. 74. 

*) Francis Galton, Genie und Vererbung. Leipzig 1910, S. 23. 

Z. f. d. g. Neur. u. Psych. 0. IL. 24 
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fur die neue Lehre interessiert haben und hatten sie auch nicht schaffen 
konnen. Die protestantische Konfession war ja eben eine von emst- 
denkenden Charakteren geflihrte Reaktion gegen den leichten Sinn und 
gegen die MiBstande der Kirche. Wenn man noch dazu die Macht der 
Regenten und der Kirche sich vergegenwartigt, so muB man einsehen, daB 
nicht nur groBer Ernst und Selbstandigkeit im Denken, sondem auch 
groBerMut notwendig war, nicht nur dazu, um sich von der Suggestion 
der Jahrhunderte zu befreien, sondem auch dazu, um sich der Macht 
gegenuber zu behaupten. DaB dieser Ernst gleich im Anfang nicht 
ohne.Dusterkeit war, zeigt die EntbloBung der Kirche von ihrer kunstle- 
rischen Pracht. Diese ist zwar mit gedankeninhaltlichen Argumenten 
motiviert worden; es ist aber bekannt, wie die Gedanken von den Ge- 
fiihlen geleitet werden, und in den Gefuhlen verankert sind. Auch hier 
sind Gefiihlsart, Charakterart der Ausgangspunkt und der strenge Ernst 
der AuBerlichkeiten entspricht dem strengen Ernst des Charakters. 
Zweifeln, griibeln, frei nachdenken, forschen waren die revolutionaren 
Tugenden der Protestanten, wogegen von den Katholiken sozusagen 
das Gegenteil von alledem gefordert worden ist. Damit ist die Entgegen- 
stellung von zwei verschiedenen Charakteren und Mentalitaten gekenn- 
zeichnet. 

Galton weist auf das Selektionsprinzip bei den Hugenotten hin. 
Die Selektion war eben tatig, als die gemeinsame Stim- 
mungslage, der gemeinsame Charakter zur Bildung von 
einer Gruppe gefuhrt hat, die sich einen neuen Glauben ge - 
bildet hat und in ihm verharrte. Vollstandig konnte diese Selektion 
wahrscheinlich ^us auBeren Umstanden nicht sein, womit gewisse Un- 
regelmaBigkeiten und Ausnahmen verstandlich werden. 

•Wenn sich auf Grund der Stimmungslage, auf Grund des Charakters 
eine solche Gruppe gebildet hat, dessen einzelne Mitglieder in gewissen 
Punkten mehr oder minder ahnlich waren, so muBte sich diese Gruppe 
einigermaBen abgesondert entwickeln. Diese Absonderung war jahrhun- 
dertelang mit der Schwierigkeit gemischt-konfessioneller Heiraten ver- 
starkt. Die konfessionelle Erziehung war eine weitere Absonderung, die 
die Scheidung der Angehorigen verschiedener Konfession erhartet hat. 
So hatten sich die Stimmungsanlage, der Charakter, die 
Mentalitat, welche die eigentliche Grundlage der Kon- 
fessionsbildung war, innerhalb der neugebildeteu Gruppe 
weiter vererbt und durch Beispiel und Suggestion befestigt. 
Da die streng ernste Lebensfassung eher zur Depression 
neigt, und da Depression und Selbstmord verwandt sind, 
ist es begreiflich, daB die Selbstmordhaufigkeit der auf 
dieser Basis gebildeten Gruppe im allgemeinen hoher 
sein muB. 
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Ich lege also das Hauptgewicht auf die ursprungliche Gruppierung 
der Charaktere, auf die Selektion und auf ihre Befestigung durch 
Hereditat, die um so groBer sein muB, weil die Nachkommen von beiden 
Seiten dieselbe Art vererben. Der dazu kommende auBere EinfluB der 
Lehren und Suggestionen hat nach meiner Meinung nur einen akzesso- 
iischen Wert als Hilfsbedingung, wahrend die Charakterart die spezi- 
fische Bedingung darstellt. Dadurch ist es auch erklart, wenn dieselbe 
Konfession in verschiedenen Landem nicht ganz denselben Charakter 
tragt. Das ware nicht moglich, wenn die Konfession es ware, die den 
Charakter hervorbringt und nicht umgekehrt die Konfession vom 
Charakter abstammen wiirde. Teilweise liegt vielleicht hier der Grund 
dafiir, wenn die Selbstmordziffer verschiedener Lander gleicher Kon¬ 
fession so ungleich ist, teilweise sind dafiir andere Umstande verantwort- 
lich. Die urkatholischen Kopten, die sizilianischen, spanischen und ir- 
landischen Katholiken haben gjewiB verschiedene Charaktere, und wenn 
man nicht die kirchlichen Dogmen, sondem das zusammenstellen wollte, 
was besonders die tieferen Schichten dieser Volker tatsachlich glauben, 
und auch. ihren Aberglauben nicht vemachlassigte, so wiirde es sich 
herausstellen, daB innerhalb derselben Konfession in verschiedenen Lan¬ 
dem ganz betrachtlich voneinander abstechende Varianten zu finden 
sind. Ebenso sind auch die Protestantismen der verschiedenen Landem, 
wie sie in der Volksseele selbst leben, nicht bis zum letzten Rest gleich. 
Ich habe in meinem zitierten Buche erortert, daB der angeborene Charak¬ 
ter tiberhaupt nicht insGegenteil verandert werden kann, daB er aber in 
seiner eigenen Richtung bildungsfahig ist und anderseits in Schranken 
gehalten werden kann. Ich hatte damals das glanzende Buch von De 
Candolle noch nicht gelesen und freue mich, daB seine diesbeztigliche 
Auffassung fast wortlich mit der meinigen iibereinstimmt. Das stimmt 
gut mit dem zusammen, was ich iiber den EinfluB der Konfession auf den 
Charakter sage. DemgemaB mochte ich die frtiher besprochene Beob- 
achtung von Dejerine und Gauckler, wenn sie richtig ist, anders 
erklaren, als die franzosischen Autoren es tun. Sie denken, daB die Spu- 
ren der im Kindesalter aufgenommenen konfessionellen Lehren im 
spateren Alter, sogar wenn die Leute schon Atheisten geworden sind, 
noch nachwirken und die Patienten therapeutisch schwer lenkbar 
machen. Ich denke hingegen, daB die auf Basis der Selektion grappierte 
Mentalitat sich vererbt und erhalt und daB dieser Charakter nicht die 
Folge der im Kindesalter aufgenommenen Lehren oder eine Nachwir- 
kung von fallengelassenen Ansichten ist. 

VIII. 

Nun w r are noch die Frage zu erortem, ob aus dem gegebenen Stand- 
punkte nicht ein praktischer SchluB gezogen werden konnte. Man konnto 

24* 
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vielleicht der Ansicht sein, daB gegen die hereditaren Faktoren des Cha- 
rakters, auf die ich die relative Selbstmordhaufigkeit der Protestanten 
im Verhaltnis zu den mit ihnen vermischt wohnenden Katholiken zu- 
nickftihre, nichts anzufangen ware. Diesen SchluB mochte ich nicht 
ziehen, da nach meiner Ansicht Mischehen zwischen den zwei Konfes- 
sionen von Erfolg waren. Ich fiirchte nicht, daB damit die Selbstmord¬ 
haufigkeit zugunsten der Protestanten sinken und zuungunsten der Katho¬ 
liken steigen wilrde. Es ist bekannt, daB die Wahrscheinlichkeit der Ver- 
erbung der Eigenschaften (auch der Heredo-Degenerationen), beson- 
ders dann gesteigert wird, wenn diese bei beiden Eltem vorhanden sind. 
Das ist besonders bei den Verwandtenehen ersichtlich, wo dieselbe gute 
oder schlechte Eigenschaft auf beiden Seiten vorhanden ist und liber- 
nommen wird. Wenn diese doppelte Veranlagung nicht vorhanden ist, 
so gestaltet sich die Sache wesentlich besser, da aus den nicht verwandten 
Ehen die hereditaren Eigenschaften viel eher schwinden. Im ersten 
Falle ist die hereditare Eigenschaft akkumuliert, im zweiten ist sie, 
wenn auch nicht im mathematischen Sinne diluiert, doch viel weniger 
wahrscheinlich. 

Es ware von Interesse zu erfahren, ob bei den verschiedenen Zweigen 
anderer Konfessionen, z. B. im Kreise des Mohammedanismus und der 
ostasiatischen Religionen solche mit den Hauptcharaktervarietaten 
zusammenhangende Gruppenbildungen zu finden sind imd wie sie sich 
in bezug auf die Selbstmordhaufigkeit verhalten. Es ware auch eine inter- 
essante Aufgabe fiir japanische Forscher, dariiber Auskunft zu geben. 
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Zur Kenntnis paranoider Symptomenkomplexe bei Epilepsie 
(epileptische Halluzinose). 

Von 

Dr. W. v. Holst 

(Aus der Psychiatrischen- und Nervenklinik Rostock-Gehlsheim 
[Direktor: Professor Kleist].) 

(Eingegangen am 4 . Mai 1919.) 

Die Verbindung von Epilepsie mit paranoischen Symptomenkom- 
v plexen ist selten und noch immer umstritten. Daher ist der folgende 
Krankheitsfall von Interesse und geeignet, zur Klarung der einschla- 
gigen Frage etwas beizutragen. 

Der 49jahrige Gerichtsbcamte HansT. wird am 17. I. 1^19 in die Klinik auf- 
genommen, weil er seit 2 Monaten triibe gestimmt ist und unter Sinnestauschungen 
leidet. Wahrend der erstcn und den darauf folgenden Untersuchungen spricht 
der Kranke von Intelligenzen, die ihn urageben, in ihn hineintreten, er sptire deut- 
lich die Beriihrung, zumal als Streicheln an den Armen. Intelligente Stimmen sind 
es, weil sie logisch sprechen, zwischen diesen selbstandigen Wesen und ihm spielen 
sich Konflikte ab, wobei er als $chuldiger Teil erkannt sei, er solle daher von einem 
hohen Turm herabgestiirzt werden und dementsprechend empfinde er nicht ge- 
ringe Angst. Im Halbschlaf sei er in einem anderen Land, auf einer anderen Erd- 
schicht gewesen. Wenn jemand, der bei ihm weile, das Zimmer verlasse, so quale 
ihn ein starker Schmerz und eigenartige Empfindungen in der Herzgegend, weil 
ihm dabei sei, als wenn seine Vorstellungskreise zerrissen wiirden. Beim Lesen 
habe er das Gefiihl, als ob er dabei gefuhrt wiirde oder jemand mitlese, vermutlich 
waren das die Intelligenzen. Schon auflerhalb der jetzigen Erkrankung habe ihm 
die „t)berlegenheit“ des weiblichen Korpers Arger bereitet, jetzt wahrend der 
Krankheit sei darin eine Steigerung eingetreten, seine friihere eheliche Untreue 
sei nur auf den Wunsch zuriickzufuhren gewesen, die Proportionen des weiblichen 
Korpers zu studieren. Er habe seinen verstorbenen Vater zwar nur einmal und 
vor vielen Jahren, aber vollkommen deutlich gesehen, es war in der Nacht, aber 
er sah ihn so deutlich, wie er den Arzt jetzt sehe, so daB der Eindruck sich ihm 
dauemd eingepragt hat. Das war die < inzige echte Erscheinung, die einzige „objek- 
tive“, alle anderen seien nur triibe gewesen. Im weiteren Verlauf der Unterredungen 
breitet er sich liber seine philosophische Anschauung aus, die auf seinen Erleb- 
mssen und Erscheinungen fuBt und durch Lesen philosophischer Werke vertieft 
ware. Diese Neigung zur Beschaftigung mit philosophischen Problemen lage in 
der Familie. Man erfahrt aber kaum mehr, als daB er mit dem Monismus nicht 
vollig iibereinstimme und daB die Monadenlehre von Leibniz ihm wirklich vor- 
gefiihrt sei, daB auBer den Geistem der Abgeschiedenen noch solche unbekannter 
Herkunft Urheber der Erscheinungen waren und daB er an das Vorhandensein 
zweier Welten glaube; die Geister kamen aus der hoheren, zweiten Welt zu ihm 
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herab. Unter Intelligenzen verstehe er handelnde Geister, die in irdischen Korpem, 
auch dem seinigen, Stromungen hervorbrachten. Seine Beeintrachtigungsideen 
richten sich nur gegen Geister oder hohere Machte, nie gegen Personen aus seiner 
Umgebunc. Sic stehen stets in engera Zusammenhang zu den Sinnestauschungen 
und stellen gewisscrmaBen Erklarungsversuchc der Halluzinationen mit Hilfe 
von philosophischen Brocken dar. GroBenideen fehlen vollkommen. Die Sinnes¬ 
tauschungen werden von ihm nicht ininier gleich geschildert, bald nennt er sie 
erraiidend und qualend, dann wird ihre beruhigende Wirkung hervorgehoben, 
ja sie „folgten der Tendenz zu heilen“, er flihle deutlich Bewegungen im Kopf, 
die darauf hinausgingen. Uberdics fiinden gewisse Einspritzungen von Ather- 
substanzen durch geistige Personlichkeiten statt, und zwar auf der Scheitelhohe; 
die durch die eingespritzte Fliissigkeit verursachte Stromung fiihle er deutlich 
als Beruhigung. Er versucht sich diese Storungen mit Hilfe von Hirths Elektronen- 
theorie zu erkliiren, doch bleibe ihm noch einiges unklar und ratselhaft. Cberdies 
bestanden Gegenstromungcn, und es kanie zu einem Kampf zwischen den ver- 
schiedenen Stromungsarten, aber wenn sein Befinden sich bessere, lasse der Kampf 
nach. Hinter der beunruhigenden Personlichkeit stecke sein Vater verborgers, 
das habe er an der ihm wohlbekannten Stimme und durch dessen heiBen Kopf 
in nachster Nahe, direkt am Riicken unterhalb des rechten Schulterblattes ver- 
spiirt. Von dieser Personlichkeit wiirden keine Einspritzungen, nur allerhand 
phantastische Gemalde erzeugt. Mit all diesen Mitteilungen geht der Kranke 
recht sparsam um, angeblich weil er sonst anderen Personlichkeiten, beispielsweise 
den Arzten, aber auch sich selbst schaden konne, davon habe er sich wiederholt 
iiberzeugt. Er werde ohnehin fur vielerlei verantwortlich gemacht, unter anderm 
auch fur all die Uneinigkeit und das BlutvergieBen der Kriegszeit. Dazu sei er 
oft von folgender Vorstellung gequalt: „Jetzt stiirzen Wellen ein, jetzt kommt die 
Sache zum Austrag und du bist jetzt derjenige welcher.“ Weshalb ihm alle Schuld 
beigemessen werde, sei ihm unbekannt, vielleicht um irgendeine Erschutterung zu 
erzielen. In seinem ganzen Korper fiihle er unangenehme Spannungen, besonders 
im Kopf, raitunter sei ihm, als ob eine Hand von innen mit Gewalt sein Schadel- 
dach sprenge, worauf das vorhergegangene Druckgefiihl bedeutend nachlasse. 

Wahrend aber der Kranke vor seiner Aufnahme am 17. I. bis in die erete 
Woche des Februars flir die objektive Natur der weit zuriickliegenden Erscheinung 
seines Vaters, der Intelligenzen und der von ihnen verursachten Storungen aufs 
be8timmteste eintritt, denn er miiBte liigen, wenn er das leugnete, so macht sich 
vom 10. II. an allmahlich ein Verblassen der Sinnestauschungen bemerkbar, die 
Stimmen haben an Deutlichkeit nachgelassen, was er hort, ertont nur leise, so 
daB nicht mehr alles zu verstehen ist, dementsprechend fiihlt er sich nicht mehr 
so in Anspruch genommen, ja er gibt zu, daB es sich teilweise um krankhafte Er- 
scheinungen gehandelt haben mag und die Erinnerung an seine fruheren, anders 
lautenden AuBerungen behagen ihm nicht. Nur eine kurze, grippeartige Erkran- 
kung vom 27. II. bis zum 1. III. holt die Sinnestauschungen wieder hervor, und 
auch dio fruheren Wahnideen werden, wenn auch matter, vorgebracht, und ahnlich 
wirkt ein von Temperatursteigerung begleiteter Krampfanfall am 6. III. Kaum 
ist das Fieber gewichcn, so treten diese riickfallartigen Erscheinungen in den Hinter- 
grund, und die Einsicht in das Krankhafte seines Zustandes nimmt zugleich mit 
dem Gefiihl des Krankseins, das anfangs trotz Eingenommenheit und Abegspannt- 
heit fehlte, wieder zu. Seine eigenen Deutungen bezeichnet er nun als Theorien, 
doch zeigt sich bei weiterer Aussprache, daB die Krankheitseinsicht nur mangel- 
haft ist, und daB er die Mdglichkeit einer objektiven Grundlage der Erscheinungen 
nicht ganz aufgibt. Immerhin steht er nach weiteren zwei Wochen, am Tage vor 
seiner Entlassung weniger im Banne seiner jungsten Vergangenheit, beantw'ortet 
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zum erstenmal ganz bereitwillig alle darauf beziiglichen Fragen, erzahlt sogar 
unaufgefordert zum erstenmal von einer wunderbaren Reise, die er am Anfang 
seiner Erkrankung zu machen glaubte in eine merkwiirdige Stadt mit viel zu hohen 
Tiirmen und einem riesengroBen Galgen, von Mordern bewohnt, und auf die Frage, 
ob die Stadt noch existiere, lacht er bloB kopfschiittelnd und sagt: „Ich wundere 
mich nur, wie ich das alles habe glauben konnen!“ 

In seinem Auftreten und Benehmen fallt der Kranke, wenn man von der 
umstandlichen, die gute Form geflissentlich betonenden, fast feierlichen Art sich 
zu bewegen und zu sprechen absieht, nicht auf. Selbst wenn er behauptet, durch 
die Stimmen sehr erregt ^u sein, bleibt er auBerlieh ruhig und bewahrt in seiner 
Art vollendete Formen. Allenfalls fahrt er sich gelegentlich mit den Handen sacht 
iiber die Stim, gewissermaBen uni die peinlichen Stromungen wegzu wise hen. 

Uber Zeit, Aufentbaltsort und die auBeren Umstande seiner Lage ist er stets 
im klaren. Sein Gesichtsausdruck ist mitunter miide, und die Ziige schlaff, dann 
aber wieder den Sinnestauschungen entsprechend aufmerksam oder gar styrr 
und gespannt. Die Fragen der Arzte beantwortet er seiner Art entsprechend zwar 
langsam, aber willig, soweit sie nicht die Wahnideen und Sinnestauschungen be- 
treffen; bei diesen zogert er, macht Pausen, braucht die schon erwahnten Aus- 
fliichte, es schade ihm und anderen, und geht erst auf Zureden mehr aus sich 
heraus. 

Abgesehen von gewissen Lticken in seiner Erinnerung — es scheme ihm Blan¬ 
ches verschleiert — und einer nicht wesentlich herabgesetzten Merkfahigkeit, 
gepriift an Wiederholung von Aufgaben und optischen Eindriicken nach Ab- 
lenkung, einer nur gelegentlich bei Additionsversuchen durch Verlangsamung 
nachweisbar gesteigerten Ermudbarkeit und einem in neurologisch-korperlicher 
Hinsicht vollkommen negativen Untersuchyngsbefund, ware iiber das Zustands- 
bild nur noch zu bemerken, daB die Depression, iiber die er klagt, bei genauerUnter- 
suchung treffender als eine andauemde, bald mehr bald weniger hervortretende 
reizbare Verstimmung gekennzeichnet werden muB. 

Vorgeschichte. Es handelt sich um das Zustandsbild einer Halluzinose 
mit leidlich logischen Erklarungsideen bei einem jetzt 49jahrigen Kranken, der 
seit seinem- 17. Lebensjahr an epileptischen Krampfanf&llen leidet. Das 
Verhaltnis dieser Halluzinose zur Epilepsie, ob sie als zufallig hinzugetretene, selb- 
standige oder epileptische Geistesstorung aufgefaBt werden muB, soil hier unter- 
sucht werden. Die Krampfanfalle treten meist nachts auf, werden oft nur nach- 
traglich durch den ZungenbiB von ihm bemerkt und sind mitunter von Temperatur- 
erhohungen bis 37,5° oder 38° begleitet. Doch hat es sich nicht etwa um affekt- 
epileptische oder psychasthenische Anfalle gehandelt, wohl aber haben nach den 
Angaben des Kranken Alkoholexzesse bei der Ausloeung der ersten Anfalle, so- 
wie gewisser Zuckungen in den Armen, deren er nur mit Miihe Herr werden kann, 
eine Rolle gespielt. Im spateren Leben ist der Kranke im Bier- und WeingenuB 
sehr maBig gewesen, und AlkoholmiBbrauch hat selbst wahrend der Studentenzeit 
nicht vorgelegen. Dagegen ist sein Vater Trinker gewesen und soli an einem Rucken- 
marksleiden gestorben sein, ein Bruder und eine Schwester seien neurasthenisch. 
Wegen qualenden Blutandranges zum Kopf, den er auf die Brombehandlung 
zurikckfiihrt, macht er wahrend der Studienzeit auf eigenen Antrieb eine „Kuhne- 
kur“ durch, lebt vegetarisch, erleidet nach dreijahrigem Medizinstudium einen 
„Nervenzusammenbruch“, geht zu den Naturwissenschaften, dann zur Jurispru- 
denz iiber, wird oft von der Zwangsvorstellung geplagt, mit den Armen um sich 
schlagen, sich selbst beschadigen, seine Hand zertriimmern zu miissen, laBt sich 
von einem Magnetiseur behandeln, der ihn mit dem Spiritismus bekannt macht, 
hort „Po8aunenklange in gebrochenen Akkorden“, fuhlt sich von Intelligenzen 
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umgeben und verbrennt aul Befehl einer S tiro me seine Hand, worauf seine erste 
Aufnahme in die hiesige Klinik im Jahre 1900 erfolgt. Der damalige Kranken- 
bogen erwahnt auBer den Krampfanfallen leichte Erregungszustande und Be- 
wegungen nut den Handen, als ob er etwas Unsichtbares abwehre. Die Behandlung 
in der Klinik dauert drei Monate, und die Diagnose lautet auf ,,Seelenstbrung mit 
Epilepsie 44 . 

Die nachste Aufnahme erfolgt bereits drei Wochen nach der Entlassung 
wegen angstlicher Erregung durch Sinnestauschungen, die er auf die Geisterwelt 
bezieht. Nach zweimonatigem Aufenthalt wird er im Oktober 1900 gebessert 
unter derselben Diagnose entlassen. Schon nach Owbchiger Pause erfolgt die 
dritte Aufnahme, weil die schon verstummten Stimmen durch einen Schwindel- 
anfall wieder hervorgeholt worden waren. 

Seit der nun folgenden Entlassung im August 1901 lebt er auf dem Lande, 
arbeitet nur korperlich, leidet nur gelegentlich nach starkeren Anstrengungen 
unter der alten Z wangs vorstellung. mefkt nur nach AlkoholgenuB gelegentliche 
Zuckungen, die er durch starkere Willensanspannung unterdiiicken kann, bleibt 
aber von Krampfanfallen bis zur Wiederaufnahme geistiger Arbeit im Jahre 1906 
fast ganzlich versehont. Um diese Zeit wird er Grundbuchfiihrer an einem Gerieht, 
kann seine neuen Pflichten zur Zufriedenheit seiner Vorgesetzten erfiillen und fuhlt 
sich 1909 so weit hergestellt, daB er den EntschluB zu heiraten ausfuhrt. Ein Jahr 
darauf unterzieht ersich, angeblich infolge der Erregung durch den Tod seines Schwie- 
gervaters und unbequexnen Schlafens auf einem zu kurzen Divan wahrend des 
ersten Wochenbetts seiner Frau, vor aliem aber wegen starker Ruckenschmerzen 
im AnschluB an einen besonders sehweren Krampfanfall einer abermaligen kurzen 
klinischen Behandlung.. Die diesmaiige Diagnose lautet auf Epilepsie ohne Seelen- 
8 tdrung. Seitdem ist er, von leichten.Verstimmungen und einer geringen Reizbar- 
keit abgesehen, fast vollig gesund gewesen,und auch Krampfanfalle sind kaum be- 
obachtet worden. Erst im November 1918 treten nach 17jahriger Pause wiederum 
Sinnestauschungen auf, und zwar mit solcher Macht, daB er sich ins Bett fliichtet, 
wo er, vollig eingenommen von den ihn besturmenden Erscheinungen der Geistes- 
welt, 2 Monate bis zur Oberfuhpmg in die Klinik liegt, halbtot wie er selbst be- 
hauptet. Krampfanfalle sind in diesen Monaten nicht vorgekommen. 

So leicht und einwandfrei das Vorhandensein einer genuinen Epi¬ 
lepsie auf Grund der Krampfanfalle, der endogenen Verstimmungen, 
des reizbaren Temperaments und der weitschweifigen uberkorrekten 
Art und Weise in Benehmen und Sprache nachzuweisen ist, um so viel 
heikler und schwieriger erscheint die Beurteilung des Zustandsbildes, 
das sich andeutungsweise schon vor 18 Jahren, zu voller Deutlichkeit 
aber erst wahrend der letzten Erkrankung entwickelt hat und das vorher 
rein symptomatisch als Halluzinose bezeichnet wurde. 

Wenn vor der Stellungnahme zu dieser Frage die Literatur zu Rate gezogen 
werden soli, so sei im voraus vor Erwartung ergiebiger Funde gewarnt, denn seit 
Falret und Samt hat das ttberwiegende Interesse der Forscher wie Praktiker 
den soviel haufigeren und zumal forensisch wichtigeren Dammerzustanden ge- 
golten. Fiir die Lehrbiicher ist in dieser Beziehung die Ktirze folgenden Satzes 
aus Ziehens 1 ) Psychiatrie bezeichnend, mit dem die ganze schwierige Frage er- 
ledigt wird: „Die epileptische akute halluzinatorische Paranoia ist eine der selten- 
sten Psychosen 4 ‘ in Klammem folgt „im Gegensatz zum epileptischen Dammerzu- 
stand“. 

x ) Ziehen, Psychiatrie, 4. Aufl. 1910, S. 452. 
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Um bei den Lehrblichern zu bleiben, bo heiBt es im Bleulerschen 1 ) „chro- 
nisches Halluzinieren kommt bei Epileptikem fast nie vor. Dagegen bilden sich 
unter dem AffekteinfluB sehr haufig Wahnideen, namentlieh des Ungerechtbe- 
handeltwerdens, die aber in der Regel spatestens bei der nac listen gegenteiligen 
Verstimmung vergessen oder ganz korrigiert werden. Auch in Dammerzustanden 
cntstandene Wahnideen konnen bisweilen lange nicht korrigiert werden. Besteht 
einmal ein solcher residuarer Wahn langer, so sieht das Bild aus wie eine Kom- 
bination von Epilepsie und Paranoia“ 

Kraepelin 2 3 ) beriihrt die Frage mit folgendenWorten: „Als eine weitere Aus- 
bildung der epileptischen Verstimmungen konnen wir diejenigen Zustande be- 
trachten, bei denen sich zur angstlich gereizten Stimmung oft neben Sinnestau- 
schungen ausgepragte Wahnvorstellungen hinzugesellen. Sehr haufig entwickeln 
sich diese Storungen aus einer einleitenden BewuBtseinstriibung heraus, sie konnen 
sich aber auch bei voller Besonnenheit ausbilden. Und einige Zeilen weiter heiBt 
es: „Die Bauer dieser Zustande betragt in der Regel nur einige Tage, dann schwin- 
den sie ebenso rasch, wie sie gekommen sind. Der Kranke ist wieder zuganglich, 
gutmiitig, harmlos, will nichts mehr von den Verfolgungen wissen, lacht liber 
seine Einbildungen. In vereinzelten Fallen jedoch konnen die Gehorstauschungen 
und Wahnideen wochen- und selbst monatelang mit geringen Schwankungen fort- 
bestehen, so daB der Zustand auBerlich in hohem Grade gewissen Formen der 
Dementia praecox ahneln kann. Nach Erwahnung der Korrigierbarkeit der epilep¬ 
tischen Wahnideen fahrt er fort: „Wie es scheint kann jedoch die Berichtigung, 
der in der Krankheit entstandenen Wahnvorstellungen unter Umstanden aus- 
bleiben, vielleicht dann, wenn sie durch lebhafte Gefiihlsbetonung befestigt werden 
und wenn das Urteil schon erheblich geschwacht ist. Namentlieh die Uberbleibsel 
aus deliriosen Zustanden haften bisweilen auBerordentlich fest und werden gelegent- 
lich auch in spateren Anfalien fortgesponnen, doch scheint eine regelrechte Weiter- 
verarbeitung zu einer krankhaft verfalschten Weltanschauung nicht stattzu- 
finden. u 

Mendel 8 ) erwahnt unter den Geisteskrankheiten, die auf dem Boden der 
Epilepsie entstehen, paranoische Zustande, welche sich bei einer weiteren Ent- 
wickelung der oben geschilderten Beeintrachtigungsideen nicht selten mit GroBen- 
ideen verbunden zeigen und das Bild der funktionellen Paranoia bieten wlirden, 
wenn nicht zwischendurch epileptische Anfalle den Verlauf unterbrachen und der 
geistige Schwachezustand schnell hervortrete. Und Liepmann 4 * ) geht mit fol- 
genden Worten auf die Frage ein: „In einzelnen Fallen leidet die Besonnenheit 
des Epilegtikers weniger, er ist ortlich, zeitlich und iiber die Situation orientiert, 
es ist eine geordnete Aussprache mit ihm moglich und er offenbart in derselben 
inhaltlich krankhafte Ideen, meist der Verfolgung oder GroBe oder auch hypo- 
chondrischer Natur. Wegen der Ahnlichkeit dieser transitorischen Zustande mit 
derGeistesverfassungderParanoiker hat man sie paranoide genannt. Zuweilen lass: n 
sich die Wahnideen als verharrende Reste aus einem vorauf gegangenen deliridsen 
Zustande nachweisen. Auch die krankhafte Eigenbeziehung, die Deutung harm- 
loser Vorgange im Sinne einer meist feindlichen Beziehung fehlt nicht. Solche 
paranoide Zustande konnen sehr lange, Monate, mit Remissionen ausnahmweis 
Jahre andauem und haben zu dem Begriff der epileptischen Paranoia ge- 
fiihrt.** 

2 ) Bleuler, Lehrbuch der Psychiatric, S. 336. 

2 ) Kraepelin, Klinische Psychiatrie 3. Aufl., III. Bd., S. 1050. 

3 ) Mendel, Leitfaden der Psychiatrie, S. 172. 

4 ) Liepmann, Deutsche Klinik, 18. Vorlesung. Epileptische Geistes- 

storurgen, S. 543. 
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SelbBt bei den Autoren, die sich besonders uni die Erforschung der epilep- 
tischen Geistesstorungcn verdient gemacht haben, sucht man vergeblieh nach 
Aufklarung iiber die hier beriihrte Frage, denn bei fast alien iiberwicgt das Inter- 
esse fur die BewuBtseinsveranderungen. So auch in der Samtschen 1 ) Arbeit 
vom Jahre 1876, die von Falrets ,,de l’6tat mental des epilcptiques“ ausgeht 
und sich auf 40oigene Beobaehtungen stiitzt und auf die viele deutsche Forseher 
Bezug nehmen, bekanntlich die erste vorbildliche Beschreibung der epileptischen 
Dammerzustande; doch fiir unsere Frage fallt niehts ab. 

In einer Arbeit von Sommer 2 ) aus dein Jahre 1881 unter der Bezeichnuug 
,.Postepileptische halluzinatorische Delirien mit persekutorischen Wahnvorstel- 
lungen 4 * findet sich m. W. die erste ausfiihrliche Berueksichtigung unserer Frage. 
Sommer auBerst sich folgendermaBen: ,.Es ist dies auf*der Hohe der Ausbildurg 
vielleicht die seltenste Form der im Gefolge des epileptischen Anfalls sich ent* 
wickelnden Geistesstorungen“ und weiter heiflt es, ,,es bildet sich in wenigen 
Stunden ein ganz ausfiihrlicher Verfolgungswahn aus, der genau die- 
selben Eigentumlichkeiten darbieten kann, wie sie sonst der halluzinato- 
rischcn und gleichzeitig fixierten Verrucktheit angehoren. Sehr 
haufig zeigt sich indessen auch in den Verfolgungswahnvorstellungen ein gewisses 
super naturalisti sc lies Geprage, das ja fiir den Epileptiker an und fur sich 
so charakteristisch ist. Die Menschen konnen ihm namlich als solche niehts an- 
haben, wohl aber sind andere Wesen hierzu imstande, wenn ihre Krafte mehr oder 
weniger einen uberirdischen Ursprung besitzen 44 . Diese Bemerkung Sommers 
trifft auch auf unseren Kranken zu: nur iiberirdische Machte werden von ihm bc- 
sehuldigt, von personlichen Widersaehern weiB er niehts. 

In einer Veroffent lie hung von Gnauck 3 ) aus deni Jahre 1882 wird gleichfalls 
unser Problem beriihrt: „Die besprochenen Falle stimmen darin iiberein, daB sich 
bei alien im AnschluB an die schon lunger bestehende Epilepsie eine selbstiindige 
Geisteskrankheit entwickelt. In alien Fallen tritt die selbststandige Gkusteskrank- 
heit in der Form der Verriicktheit auf mit zahlreichenSinnestauschungen und 
Wahnideen. Es bedarf eigentlich kaum der Erw&hnung, daB dieses 
Verh&ltnis ein zuf&lliges ist. 4 ‘ 

Buchholz 4 ), der sich als einer der ereten genauer mit unserer Frage bcschaf- 
tigt, miBt vor allem dem Gedankenlautwerden bei der Entstehung der Wahnideen 
besondere Bedeutung bei und stellt fest, daB das Zentralnervensystem unter den 
Schadlichkeiten, die die Epilepsie bedingen, in weitaus der groBten Mehrzahl der 
Falle ganz erheblich leidet. „Es kann daher nicht wundernehmen, daB ein der- 
artig geschwfichtes Individuum, wenn es besonders iiuBeren Schadlichkeiten aus- 
gesetzt ist, psychisch erkrankt und dann auch einmal die Symptome einer Psyehosc 
zeigt, die nicht direkt als eine epileptische Seelenstorung zu bezeichnen ist. 44 

1899 hat DeiterB 5 ) zwei hierher gehorige Falle veroffentlicht. Im ersten 
handelt es sich der klinischen Erscheinung nach um eine chronische Paranoia 
bei einem epileptischen und maBig schwachsinnigen Individuum, im zweiten 
um eine akute Verwirrtheit, die bei einer Epileptischen durch die Lactation aue- 
gelost wird. Den ersten deutet er als ungewohnliche Steigerung auch sonst bei 

x ) Samt, Epileptische Irreseinsformen, Archiv f. Psych. 5 u. €. 

2 ) Sommer, Postepileptisches Irresein,'Archiv f. Psych. II, 578. 

3 ) Gnauck, „t)ber die Entwickelung von Geisteskrankheiten aus Epile}>sie. k * 
Archiv f. Psych. 12 , 355. 

4 ) Buchholz, „t)ber chronische Paranoia bei epileptischen Individuen. 4 ' 
Habilitationsschrift 1895. 

6 ) Deiters, „Beitrag zur Kenntnis der Seelenstorungen der Epileptiker/* 
Allgem. Zeitschr. f. Psych. 56 , 705, 1899. 
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Epilepsie vorkom mender Erscheinungen; den zweiten dagegen faBt er als eine 
akute, bei einem epileptischen Individuum durch eine akzidentelle Ursache hervor- 
gerufene Psychose auf. 

Bezeichnend fur die Seltenheit hierher gehoriger Falle ist der Unistand, daB 
Binswanger 1 ) in seinem groBen Epilepsiewerk unter den vier von ihm aufge- 
stellten Gruppen psychischer Storungen bei Epileptikem nur kurz die „systema- 
tischen geordneten, gewissen Traumbildem ahnlichen Reihen erwahnt, und daB 
nur bei seiner Beobachtung 38 trotz starkerer motorischer Erregung v r on einer 
gewissen Ahnlichkeit mit unserem Falle die Redo sein konnte. 

Siemerling 2 ) erklart im ersten der beiden Aufsatze Ziehens Ausftellung 
einer epileptischen Varietat seiner Paranoia acuta hallucinatoria fiir gewagt und 
rat, soknge man iiber die zugrunde liegende Himaffektion nicht aufgeklart ist, 
beide Erscheinungsweisen besser gesondert zu betrachten. In der zweiten Arbeit 
stellt er vier Formen epileptischer Geistesstorung auf, und zwar Affektstorungen, 
Unorientiertheit, traumhafte Dammerzustande, paranoide Zustande. Uber letztere 
bemerkt er: „Werden diese Wahnvorstcllungen haufiger, erscheint das ganze 
Handeln stark dadurch beeinfluBt, sprechen wir von einem paranoiden Zustand. 
Derartige paranoide Zustande konnen sich mit den Affektstorungen besonders 
der depressiven Verstimmung, der Verwirrtheit mischen. SchlieBen sich die Wahn- 
vorstellungen zu einem System, so haben wir das Bild der Paranoia chronica epi- 
leptica. Das htiufig stark entwickelte MiBtrauen der Epileptiker wird beim Zu- 
standekommen der paranoischen Ideen eine groBe Rolle spielen.“ Und weiter 
heiBt es: „0ft herrscht die Empfindung vor, unter dem EinfluB einer fremden hoheren 
Macht zu stehen“ und schlieBlich „zuweilen entwickelt sich der Verfolgungswahn 
so akut, daB wir direkt von einer akuten Paranoia auf epileptischer Grundlage 
sprechen konnen“. Ob gewisse Widerspriiche in der AufJassung durch die da- 
zwischen liegenden 14 Jahre zu erklaren sind, bleibe dahingestellt, jedenfalls ist 
ein nennenswerter Unterschied zwischen der vorher bekampften Ziehenschen 
Paranoia acuta hallucinatoria epileptics und Siemerlings Paranoia acuta auf 
epileptischer Grundlage nicht leicht ersichtlich. 

In Aschaffenburgs Handbuch geht Vogt 3 ) auf die assoziativen Storungen 
bei den paranoiden Zustanden der Epileptiker ein, ohne eigene Beobachtungen 
anzufiihren. Dagegen vermag Lachmund 4 ) drei interessante eigene Beobach¬ 
tungen aus der damals von Ziehen geleiteten Halleschen Klinik anzufiihren, in 
denen weder pra- noch postparoxytisch, sondem intervallar, und zwar wie im hier 
geschilderten Fall, bei vollig erhaltoner Orientierungsfahigkeit, massenhafte 
Halluzinationen auftraten, um in zwei Fallen nach einigen Tagen ganz, im dritten, 
unter Hinterlassung einer Wahnidee, zu vergehen. Auch Raecke 6 ) behandelt 
am ausfiihrlichsten die assoiiativen Storungen und das Verhalten der Orientie¬ 
rungsfahigkeit bei paranoider Epilepsie, und schildert einen Epileptiker der in 
„regulare“ Verriicktheit verfallen ist, sich dauemd in der Rolle eines Weltver- 
besserers fiihlt und kiirzlich seine rehgionsphilosophischen Ideen in einer Broschtire 
niedergelegt hat. Von seinen Krampfen, die iibrigens schon seit dem 12. Jahre be- 

x ) Binswanger, Die Epilepsie, 1899, S. 292. 

*) Siemerling, t)ber die transitorischen BewuBtseinsstorungen der Epilep¬ 
tiker in forensicher Hinsicht. Berliner klin. Wochenschr. 1895, Nr. 42 u. 42.— 
Siemerling, Epileptische Psychosen und ihre Behandlung Berliner klin. Wochen¬ 
schr. 13 , Nr. 46, S. 3. 1909. 

3 ) Vogt, Epilepsie, Aschaffenburgs Handbuch der Psych. 1915. 

4 j Lachmund, „Uber veteinzelt auftretende Halluzinationen bei Epilep¬ 
tikem “ Monatsschr. f. Psych, u. Neurol. 15 . 

6 ) Raecke, Die transitorischen BewuBtseinsstorungen der Epileptiker, S. 139. 
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stehen, behauptet der Kranke jetzt charakteristischerv eise, dieselben seien kein 
Leiden, sondem ein Geschenk der Natur, um ihn zu lautem. Nur kurz geetreift 
wird unserThema in More he ns Abhandlung 1 * ) iiber Dammerzustande, und aucb 
bloB in gedrangtester Kurze auBert sich Hartmann*) und di Gaspero. Kritisch 
weitausholend ist das Problem des gleichzeitigen Vorkommens zweier Geistes- 
storungen kiirzlich von Vorkastner 3 ) bearbeitet worden. Ausgehend von dem 
zuerst durch Kahlbaum bei Hebephrenen und Katatonikem beobachteten 
epileptiformen, liber die von Wernicke geschilderten tonischen und Kleistschen 
hyperkinetischen Anfalle, zu den Geistesstorungen, die sowohl epileptische ala 
hebephrenische oder paranoide Ziige erkennen lassen, unterzieht er die bisher 
veroffentlichten Falle dieser Art, mit Ausnahme der Sommerschen, einer kri- 
tischen Sichtung und stellt dann vier theoretische Deutungsmoglichkeiten auf: 

1. Es liegt eine Epilepsie vor und die Erschcinungen des zweiten Stadiums 
sind als eigenartige epileptische Psychosen aufzufassen. 

2. Es liegt eine Dem. pr. vor, und die Erschcinungen des ersten Stadiums sind 
als Fruhsymptome der Dem. pr. zu deuten. 

3. Eine dritte, sonst nirgends erorterte Moglichkeit ware die, daB es sich 
weder um Epilepsie, noch um Dem. pr. handelt, sondem um eine selbstandige 
Affektion, die nach einem epileptiformen Stadium ein der Dem. pra§c. ahnliches 
Bild zeigt. 

4. Es handelt sich um eine Kombination von Dem. praec. und Epilepsie — 
und erklart schliefllich am Ende seiner wohlbegriindeten Ergebnisse, dasVorkom- 
men einer epileptischen Paranoia, im Sinne einer chronischen paranoischen Psy- 
chose, abgeselien von Residualwahn fiir nicht erwiesen. 

Von einer weiteren Wiedergabe derLiteratur kann abgesehen werden 
da selbst in den groBen Sammelreferaten von Heboid, Bratz, Gruhle 
unsere Sonderfrage kaum beriicksichtigt ist und weil femer die kasui- 
stischen Einzelbeitrage nach ihrer kritischen Bewertung bzw. Entwer- 
tung durch Vorkastner keiner abermaligen Erwahnung bedtirfen. 
Nur eine Beobachtung und darauf gestutzte Bemerkung von Stertz 4 ) 
sei als hierher gehorig kurz wiedergegeben: ,,Ein noch nicht merklich 
defekter junger Epileptiker hatte in seinem ersten Dammerzustande 
Ideen gottlicher Begnadigung mit himmlischen Visionen. Nach Ab- 
blassen des Zustandes blieb die Erinnerung daran erhalten und sogar 
— ein Zeichen fiir die Ubereinstimmung mit der Gedankenverrichtung 
des ,normalen‘ Individuums — von der Korrektur ausgeschlossen. 
Die Wiederkehr der gleichen Vorstellungen in wiederholten Dammer- 
zustanden hat femer erklarlicherweise eine desto starkere Ausschleifung 
der betreffenden Azzoziationsbahnen, eine festere Verknxipfung mit der 


l ) Mbrchen, t)ber Dammerzustande, Marburg 1901, S. 33. Dasselbst 
Epileptische BewuBtseinsveranderungen von ungewohnlicher Dauer und foren- 
sischen Folgen. Monatsschr. f. Psych, u. Neurol. 11 . 

*) Hartmann u. H. di Gaspero, Epilepsie. 

3 ) Vorkastner, Epilepsie u. Dem. praec., Beiheft zur Monatsschr. f. Psych, 
u. Neurol. 1918. 

4 ) Stertz, Zur Frage der Riickerinnerung an epileptische Dammerzustande, 
Zeitschr. f. d. ges. Neurol, u. Psych. 9, 362. 
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Pereonlichkeit zur Folge, was ihrer dauemden Einverleibung in den Ge- 
dachtnisschatz wiederura giinstig ist (eine Art von Erwerb durch 
*Dbung oder Gewohnung). 44 

Zusammenfassung. 

Wenn man unter genuiner, essentieller, idiopathischer oder echter 
Epilepsie eine Kombination von kurzdauemden Krampfanfallen auf 
unklarer Grundlage mit gewissen BewuBtseinsveranderangen, Neigung 
zu reizbaren Verstimmungen und anderen Charaktereigentiimlichkeiten 
versteht, so darf T. mit Sicherheit als Epileptiker bezeichnet werden. 
DaB er aber nur Epileptiker sei, darf mit gleicher Bestimmtheit alien- 
falls bis zu seinem Versagen vor dem Physikum durch den sog. Nerven- 
zusammenbruch behauptet werden. Denn uber sein damaliges Schwan- 
ken zwischen Vegetarianismus und Spiritismus, Kuhne-Kur und ma- 
gnetischer Beh^ndlung, Naturwissenschaften und Jurisprudenz, seine 
Sinnestauschungen, durch die er oft in angstliche Erregung gerat und auf 
deren GeheiB er seine rechte Hand so verbrennt, daB eine narbige Con- 
tractur des Mittelfingers noch eben davon zeugt, uber diese keineswegs ' 
eindeutigen KrankheitsauBerungen sind Meinungsverschiedenheiten 
gewiB berechtigt. Am nachsten liegt bei fllichtiger Betrachtung die 
4. Vorkastnersche Deutung; das Hinzutreten einer Dem. praecox 
zur echten Epilepsie. Fur diese Annahme kann auBer dem Ausbruch 
der Krankheit im dritten Lebensjahrzehnt und ihren mancherlei als 
hebephrenisch deutbaren Zugen, sein als Defekt erklarbares Versagen, 
das sich im mehrfachen Wechsel der Studienfacher und schlieBlich end- 
giiltiger Aufgabe des Universitatsstudiums auBert, geltend gemacht 
werden. Jedenfalls ist eine einwandfreie Widerlegung dieser Auffas- 
sung auf Grand der damaligen kurzen Krankenbogen und seiner gerade 
fur jene Zeit liickenhaften Angaben schwer moglich. Da T. aber im Ver- 
lauf der nachsten Jahre einen neuen Beruf ergreift, ihn zu allseitiger 
Zufriedenheit erfiillt, eine Ehe schlieBt, aus der vier gesunde Kinder 
stammen und nur einmal im Jahre 1910 nach besonders anstrengenden 
Wochen wegen starker Rlickenschmerzen, die einem Krampfanfall 
folgten und wegen der Wiederkehr der alten Zwangsvorstellungen die 
Klinik aufgesucht hat, wo sein psychischer Zustand als ,,ungestort 44 
bezeichnet wurde und die Diagnose diesmal auf Epilepsie ohne Seelen- 
storang gestellt wird, so miiBte eine an Heilung grenzende Remission 
der Dem. praecox angenommen werden. Von seiner Gattin erfahrt man 
uber die 9 Jahre ihrer Ehe, daB er zwar oft reizbar, im Verkehr mit den 
Nachsten heftig, vor Fremden scheu, auch iibermaBig ordnungsliebend 
gewesen ware, von Schrullen, Sonderlichkeiten, Gemiitsroheiten weiB 
sie aber nicht zu berichten und ihr Zusammenleben erklart sie fUr tiberaus 
glucklich. Die endgiiltige Entscheidung liber die Art jener Geistessto- 
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rung, die von 1899—1901 mit zwci kurzen Unterbrechungen in der 
hiesigen Klinik beobachtet worden ist, darf zur Vermeidung von Wieder- 
holungen einstweilen unerledigt bleiben, da die Frage in nur wenig ver- 
anderter Form nach der letzten Erkrankung abermals Klarung hei- 
schend an uns herantritt. Weit genauere Angaben fiber den Beginn der 
Geistesstorung und die 2 Monate zu Hause erleichtem diesmal die Be- 
urteilung. Nach krampffreiem Wohlbefinden von 8jahriger Dauer setzt 
die Erkrankung plotzlich mit aller Macht ein. Schon am ersten Tage 
fiihlt sich T. so von den Erscheinungen und deren Stimmen besttirmt, 
daB er sich durch Flucht ins Bett zu helfen sucht, aber obschon er ganz 
von den Sinnestauschungen eingenommen ist, verliert er in keiner Hin- 
sicht sein Orientierungsvermogen. Kein personlicher Feind oder ir- 
discher Machthaber wird von ihm als Urheber verdachtigt, wohl aber 
setzt im Gegensatz zur ersten Erkrankung eine Vermengung und wahn- 
hafte Verarbeitung des Gesehenen, Gehorten und Gefuhlten mit philo- 
sophischen Erinnerungsresten ein mid so entsteht sein System der zwei 
einander iibergeordneten Welten, von deren jeder er bald mehr, bald 
weniger ,,engagiert“ ist. An seine krankhaften Vorstellungen glaubt er 
fest von Anfang an, sie sind ihm'objektiv sicher und gewiB wie der Tisch 
neben seinem Bett und dennoch erscheinen sie ihm geheimnisvoll, iiber- 
irdisch, qualen ihn heute, heilen ihn morgen und — fast kann man sagen 
— eines schonen Tages erklart er lachelnd, er wundere sich nur, wie er 
das alles habe glauben konnen. Bis zu dieser letzten AuBerung am Tage 
vor seiner Entlassung laBt sich ein bald Naher- bald Femertreten der 
Sinnestauschungen feststellen, so flammen sie jah auf im AnschluB an 
die leichte Grippe, um vom dritten Tage an wieder zu verblassen und 
ahnlich wirkt darauf ein schwerer Krampfanfall. Aber je mehr die 
Sinnestauschungen nachlassen, um so mehrMuBe hat er, sich matt und 
krank zu fiihlen, dementsprechend wachst seine Krankheitseinsicht 
und die Wahnideen sinken zu ,,moglichen Theorien tfc herab. Und wie er 
nicht nach Hause drangt, sich nur herzlich freut, bald Frau und Kinder 
wiederzusehen, wie er immer zuganglicher und freier wird, so darf auch 
sonst sein Fiihlen und Denken wahrend der letzten Tage als durchaus 
seinem Bildungs- und Gesellschaftskreise entsprechend gekennzeichnet 
werden und von Gemiitsstumpfheit oder Zerfall der Personlichkeit ist 
nichts zu merken. Eine Woche nach der Entlassung tritt im AnschluB 
an einen schweren Krampfanfall eine abermalige Verschlimmerung auf, 
die nur leichter, sonst aber durch nichts von der fruheren Geistesstorung 
unterschieden ist. Von der Aufnahme am 19. III. bis zum heutigen Tage, 
dem 10. IV., ist die Halluzinose bereits fast vollig zuriickgetreten. Ein 
mehr paranoides Geprage kennzeichnet mithin im Gegensatz zur erst- 
maligen, eher hebephrenischen, die jetzige Erkrankung, aber beide Male 
beherrschen die Sinnestauschungen das Zustandsbild. DaB die ganz 
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langsam ein dauerndes, unerschiitterliches Wahnsystem entwickelnde 
Paranoia Kraepelins nicht in Erwagung gezogen zu werden braucht, 
bedarf daher kaum der Erwahnung. Und auch von einem Heraus- 
wachsen aus der Kleistschen 1 ) hypoparanoischen Konstitution, fur 
deren Vorliegen seine Menschenscheu, sein MiBtrauen, sein Geftihl unter- 
schatzt zu werden, angefiihrt werden mogen, kann bei der Plotzlichkeit 
des Auftretens und der Menge der Sinnestauschungen im gegebenen Fall 
trotz seiner 49 Jahre kaum die Rede sein. Raumt man aber Beginn, Ver- 
lauf und Ausgang die ihnen zukommende Bedeutung ein, so kann wohl 
von einer weitgehenden, wenn auch nur auBerlichen Ahnlichkeit des 
letzten Zustandsbildes mit der Kleistschen progressiven Halluzinose 2 ), 
aber schon wegen des Fehlens der Progression, keinesfalls von klinischer 
tTbereinstimmung gesprochen werden. Wenn man sich dagegen aus den 
vorher erwahnten Literaturbelegen in Erinnerung ruft, daB Kraepelin 
von weiterer Ausbildung epileptischer Verstimmungen mit Sinnes¬ 
tauschungen und Wahnvorstellungen spricht, die so schnell vergehen, 
wie sie gekommen sind, so daB der Kranke eines Tages iiber seine Ein- 
bildungen lacht, daB Sommer von einem fiir Epilepsie so ungemein 
charakteristischen supra-naturalistischen Wahn berichtet, der sich in 
wenigen Stunden entwickelt und als ,,objektive Schadlichkeit“ aufge- 
faBt wird, daB Buchholz von unnatiirlichen Beeinflussungsarten seiner 
Epileptiker durch Diinste und Geriiche bis zur Entstehung einer Para¬ 
noia — was wurde damals nicht alles so genannt — redet, daB Liep- 
mann, Vogt und Raecke die erhaltene Orientierungsfahigkeit bei den 
paranoiden Storungen der Epileptiker und ihre* Besonnenheit, die ge^ 
ordnete Aussprachen ermoglicht, unterstreichen, ja die Wahnbildung 
und das ofter hervortretende Krankheitsgefiihl mit Hilfe der geringeren 
• BewuBtseinstriibung dieser Falle erklaren, daB Siemerling die Emp- 
findung, unter dem EinfluB einer hoheren Macht zu stehen, plotzlichen 
Beginn, kurze Dauer, kritisches Ende, Neigung zu Rezidiven hervor- 
hebt, so bedarf es wohl keiner weiteren Stiitzen, um unseren Fall, ahnlich 
wie es Deiters vorgeschwebt hat, als ungewohnliche Steigerung auch 
sonst bei Epilepsie vorkommender Erscheinungen und somit als epi- 
leptische Halluzinose aufzufassen. DaB eine Intoxikation nicht vorliegt, 
wurde bereits erwahnt. Diese Stellungnahme, der ersten Vorkastner- 
schen Deutungsmoglichkeit eritsprechend, schlieBt seine anderen drei, 
also auch die einer Kombination von Epilepsie und Dem. praecox fiir 
unseren Fall aus. DaB eine gesonderte Auseinandersetzung mit den alte- 
ren Autoren, die von einer Verbindung der Epilepsie lpit Paranoia reden, 
wegen der Wandlung dieses letzteren Begriffs iiberfliissig ist, bedarf 

2 ) Kleist, Die Involutionsparanoia, Allgem. 2Jeitschr. f. Psych. 10 , 1913. 

2 ) Endogne Verblodungen, Allgem. Zeitschr. f. Psych. 15, H. 2 (Sitz.-Ber.), 
1919. 
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keinerlef Begriindung. Ob gewisse Charakterziige des Kranken als be- 
8timmend im Sinne Kretschmers 1 ) gewertet werden diirfen, muB da- 
hin gestellt bleiben. Wer Strans kys*) Ansicht fiber ,die geringeBrauch- 
barkeit des Wahns als Einteilungskriterium zustimmt und auf weitere 
klinische Begriindung halt, muB die Ziehensche Einreihung ahnlicher 
Falle unter seine Paranoia acuta hallucinatoria mit dem Beiwort epilep- 
tica als unzutreffend ablehnen, aber auch die Gurewitsche 3 ) Auf- 
stellung eines neuen Krankheitsbegriffs unter dem Namen ,,,Psycho¬ 
sis epileptica paranoides 44 kann als ebenso uberfliissig zuruckgewiesen 
werden, wie etwa die Neuschaffung der Bezeichnung ,,Paralysis progres¬ 
siva paranoides 44 . Es kommt bloB darauf an, sicher zu wissen und in 
der Praxis daran zu denken, daB Zustandsbilder wie die hier geschil- 
derte Halluzinose auf notorisch epileptischer Grundlage gedeihen konnen. 


Kretschmer, Der sensitive Beziehungswahn, ein Beitrag zur Paranoia- 
frage und zur psychiatrischen Charakterlehre. Monographie aus dem Gesamt- 
gebiet der NeuroL und Psych. Heft 16. 1918. 

f ) Stransky, Die paranoiden Erkrankungen, Zeitschr. f. d. ges. NeuroL u. 
Psych. 18 , 387. 

•) Gurewitsch, Zur Differentialdiagnose des epileptischen Irreseins, Zeitschr. 
f. d. ges. Neurol, u. Psych. 9, 359. 
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Von 

Dr. med. Max SieheL 
(Eingegangen am 11. Mai 1919.) 

Die alte Erfahning, daB in Kriegszeiten die Geistesstdrungen 
an Zahl zunehmen, die Selbstmordziffer hingegen sinkt, diirfte im 
groBen und ganzen auch durch die Ereignisse der vier vergangenen 
Jahre ihre Best^tigung erhalten. ZahlenmaBige Unterlagen werden 
erst zu erhalten sein, wenn das ungeheure Material gesichtet und sach- 
gemaB verarbeitet werden kann. Infolge der Heranziehung von Massen 
zum Heeresdienst, wie sie in gleicher Zahl kein Krieg der Vergangen- 
heit jemals erfordert hat, sowie der durch den Zwang der Verhaltnisse 
gebotenen Erweiterung des Tauglichkeitsbegriffs muBte von vom- 
herein mit einer starken Zunahme der psychischen Morbiditat gerechnet 
werden. Die Ausmerzung geistig minderwertiger Elemente, wie sie 
in Friedenszeiten geiibt wurde, war bei den Anspnichen dieses Krieges 
nicht durchfiihrbar; hieraus erklart sich vor alien Dingen die groBe 
Zahl der sogenannten Kriegsneurosen, die letzten Endes nichts anderes 
sind, als Reaktionen psychisch labiler Individuen auf unlustbetonte 
Situationen. Die Abnahme des Selbstmordes in Kriegszeiten wurde 
daraus erklart, daB das stolze BewuBtsein und die Hebung des Selbst- 
gefuhls, die der Karapf fur bohere Guter gemeinhin weckt, dem Leben 
neuen Inhalt verleiht und daB der Schwung der nationalen Begeiste- 
rung auch lebensuberdriissige Gemuter ergreift, mit fortreiBt und mit 
neuem Lebensmut erfiillt. SchlieBlich ist es psychologisch begreiflich, 
daB das Leben fur manchen erst dann an Reiz und Wert gewiimt, wenn 
wie im Krieg die Gefahr, es zu verlieren, in greifbare Nahe riickt. 

Dieser Krieg, der in seinen Dimensionen alles bisher Dagewesene 
in den Schatten stellt, hat in so vieler Hinsicht Volkskdrper und Volks- 
seele nachhaltig beeinfluBt, daB man sich eigentlich nicht wundem 
darf, wenn manche anscheinend bisher gesicherte Erfahrungstatsache 
ins Wanken gerat oder einer neuen Auffassung Platz machen muB. 
Die lange Dauer des Kampfes und ihre Riickwirkung auf die breiten 
Massen, die Schwierigkeiten der Emahrung sowie die Gefahrdung 
und Vemichtung so vieler Existenzen, die mannigfachen yerlxiste an 
Gut und Blut und nicht zuletzt die Umwalzungen in der sozialen Stmk- 

Z. f. d. g. Neur. u. Psych. O. IL. 25 
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tur unseres Volkes haben den Enthusiasmus der ersten Kriegsmonate 
verdrangt und an seine Stelle das eiseme PflichtbewuBtsein zum Gebot 
der Stunde erhoben. Die mit der langen Dauer des Krieges immer fiihl- 
barer werdenden Note haben somit ein die Selbstmordneigung in solchen 
Zeiten unterdriickendes Moment zu einem guten Teil in Wegfall ge- 
bracht. An Frontabschnitten, wo der GroBkampf tobte oder die Ge- 
fechtstatigkeit eine lebhafte war, mag die Selbstmordziffer nach wie 
vor eine geringe gewesen sein, schon aus dem naheliegenden Grund, 
weil dort nur psychisch vollwertige Mannschaften Verwendung fanden 
und die psychische Einstellung auf Angriff und Abwehr etwaige Selbst- 
mordgedanken einzelner in der kraftstrotzenden, lebensbejahenden 
Umgebung nicht leicht Wurzel schlagen lieB. Hingegen war an solchen 
Frontteilen, die vorzugsweise auf den zermiirbenden Stellungskampf 
angewiesen waren, wo groBere Kampfhandlungen zu den Ausnahmen 
gehorten, mit einem starkeren Hervortreten der Suicidneigung zu 
rechnen. 

Bei einer bayrischen Landwehrdivision, die seit Beginn des Stel- 
lung8krieges einen verhaltnismaBig ruhigen Frontabschnitt innehatte, 
wurden in diesem ganzen Zeitraum 15 erfolgreiche Selbstmordversuche 
registriert. Berucksichtigt man die Starke dieser Division, deren Kopf- 
zahl zeitweilig der eines Armeekorps gleichkam, so entsprach hier die 
Selbstmordziffer ungefahr dem zahlenmaBigen Ergebnis, das wir hin- 
sichtlich der Suicidneigung aus den Erfahmngen der Friedenszeiten 
gewonnen haben. Das Vorwiegen der alteren Jahrgange, die die lange 
Trennung von Haus und Hof, von Weib und Kind besonders schwer 
empfanden, hatte zur Folge, daB in einem derart zusammengesetzten 
Truppenkorper die den LebensiiberdruB aufhebende Wirkung des 
Krieges nicht in Erscheinung trat. 

SchlieBlich wurden an ruhigen Frontabschnitten in groBerer An- 
zahl Mannschaften eingesetzt, die aus irgendeinem Grund wegen korper- 
licher oder geistiger Gebrechen nicht voll kriegsverwendungsfahig 
waren. Die Erhebungen liber die Ursachen des Selbstmords im Feld 
wurden von seiten des zustandigen Kriegsgerichts vomehmlich von 
dem Gesichtspunkt aus gepflogen, ob bei den einzelnen Suicidhand- 
lungen das Verschulden eines Dritten in Frage kam. In dieser Hin- 
. sicht wurde einwandfrei festgestellt, daB ein solcher Zusammenhang 
in jedem Fall auszuschlieBen war. Auch ungiinstige hausliche Verhalt- 
nisse, insbesondere schlechter Vermogensstand, spiel ten atiologisch 
bei dem selbstgewahlten Tod der Heeresangehorigen keine Rolle. Nach 
dem Ausscheiden dieser zwei bedeutsamen Faktoren, deren eventuelle 
Wirksamkeit in der vorliegenden Frage zunachst eingehende Beruck- 
sichtigung verdient, ist es um so interessanter, den Griinden nachzu* 
gehen, die fur den emsten Schritt unserer Selbstmorder bestimmend 
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gewesen sind. Daher seien in gedrangter Kiirze die Umstande, unter 
denen jeweils das Suicid erfolgte, und die Nachrichten, die liber die 
Persdnlichkeiten der Tater eingeholt werden konnten, im folgenden 
angefuhrt: / 

Fall 1: Unteroffizier G. Z., 34 J ah re alt, ledig, Webereitechniker. Fuhrung 
vorziiglich. Hat sich in seinem • Quartier mit seinem Dienstgewehr erschossen. 
Schon zu Hause hochgradig nervos, schwarmte viel von der Erfindung eines 
Patents. Beim Ers. -Tmppenteil mhig und zurlickgezogen; mied Gesellschaft; 
beim geringsten Anlafi sehr erregt. Wenn er hart angefahren wurde, konnte er 
kein Wort herausbringen. War erst zwei Monate im Feld; schrieb von drauBen 
keinem seiner nachsten Angehorigen; war im Umgang wortkarg und zuriickhaltend; 
hatte Angst vor den Strapazen des Feldzugs, fiirchtete, er halte die langen Marsche 
nicht aus: entweder erschieBe er sich oder mache etwas anderes; im Fall der Ge- 
fangennahme nehme er sich das Leben. Briitete stundenlang vor sich hin, ant- 
wortete kaum auf die Anrede seiner Kameraden; kurz vor seinem Tod besonders 
verstort. 

Psychischer Befund: Depression. 

Unmittelbare Veranlassung: Wahrscheinlich Furcht vor den Strapazen 
des Kriegs. 

Fall 2: Ldw. G. D., 34 Jahrc alt, Giitler, verheiratet, Vater von vier Kindern. 
Fuhrung gut. Hat sich in der Ortsunterkunft erhangt. Seit August 1914 im Heeres- 
dienst. Gelegentlich eines Patrouillengangs, bei dem ein Mann fiel, ein anderer 
gefangengenommen wurde, bliCb er, statt zu Hilfe zu eilen, im Schiitzengraben. 
Deshalb waren ihm von alien Seiten Vorwiirfe gemacht worden. Doch war weder 
ein Verfahren gegen ihn eingeleitet noch ihm eine Bestrafung in Aussicht gestellt 
worden. Bildete sich ein, er komme vors Kriegsgericht; gab dieser Befiirchtung 
unzahlige Male Ausdruck. Beruhigenden Versicherungen von seiten seiner Vor- 
gesetzten und Kameraden schenkte er keinen Glauben. Wurde von den Mann- 
schaiten wegen seiner steten Befiirchtungcn gehanselt. Ihn qualte noch ein peini- 
gender Gedanke: Er hatte ein Notizbuch verloren, in dem er sich in unzulassiger 
Weise liber militarische Dinge und Vorgesetzte ergangen hatte. Fiirchtete, daB 
dieses Notizbuch in fremde Hande geraten sei und er deshalb Strafe zu gewartigen 
habe. LieB sich auch diese ganzlich unbegrundete Sorge von seinen Kameraden 
nicht ausreden, denen er standig seine Note weinend vorbrachte. Nach Angabe 
seiner Ehefrau hatte er frliher liber Kopfschmerzen geklagt, derart, daB er „nar- 
risch“ zu werden fiirchtete. 

Psychischer Befund: Phobic. 

Unmittelbare Veranlassung: Unbegrundete Furcht vor Strafe. 

Fall 3: Musk. S. T., 21 Jahre alt, Arbeiter in einer chemischen Fabrik (Che- 
miker?), ledig. Fuhrung recht gut. Hat sich mit seinem Dienstgewehr erschossen. 
Litt an GroBmannsucht, lebte weit iiber seine Verhaltnisse, unterhielt regen Brief- 
wechsel mit Damen, riihmte sich seiner Beziehungen zu guten Gesellschaftskreisen, 
glaubte sich zu etwas Hoherem geboren, briistete sich mit seinen Erfolgen bei den 
Weibern, gab sich Kellnerinnen gegenliber als Doktor aus, legte sich fremde Namen 
und das Adelspradikat bei; sprach oft und viel liber Selbstmord, was fur ein schones 
Geflihl man dabei empfinden miisse; er habe vor seinem Dienstantritt bereits 
einen Selbstmordversuch mit Arsenik gemacht, er sei damals im Wald aufgefunden 
und ins Krankenhaus nach W. gebracht worden, sei in seinem Wahn mit einem 
Messer auf den Waiter losgegangen. Machte sich in den letzten Tagen einer wieder- 
holten Urlaubsliberschreitung schuldig. Soli zuletzt die AuBerung getan haben: 
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„Ich kann meinem lieben, guten Leutnant iiicht mehr unter die Augen treten, 
weil ich gestem abend iiber den Urlaub geblieben bin! 44 Machte sich am Abend 
vor seinem Tod auch dariiber Gedanken, daB er ini Wirtshaus an seiner Zeche 
10 Pf. schuldig geblieben sei; das gehe gegen seine Ehre. 

Psychischer Befund: Psychopathic. 

Unmittelbare Veranlassung: Schain iiber sein militarisches Vergehen 
und vielleicht Furcht vor der zu erwartenden Strafe. 

Fall 4: Ldw. I. Z., 39 Jahre alt, Taglohner, kinderlos verheiratet. FUhrung 
sehr gut. Hat sich in seinem Quartier erschossen. Seit August 1914 im Feld, klagte 
iiber Schmerzen im Kopf, jammerte, daB niemand seinen Besehwerden Glauben 
schenke; seine Frau werde zu Hause voin Burgenneister schikaniert. Sein Vater 
sei ins Irrenhaus gekommen. Er fiihle sich hinsichtiich des Urlaubs zuriickgesetzt; 
deshalb sehr ungliicklich. Sollte bei nachster Gelegenheit nach Hause fahren. 
Nach Erhebungen bei der Heimatbehorde war Z. immer ein aufgeregter. rabiater 
Mensch, namentlich wenn er getrunken hatte. Seine Klagen iiber die Schikane 
des Biirgermeisters entsprachen nicht den Tatsachen. 

Psychischer Befund: Neurasthenic. 

Unmittelbare Veranlassung: Vermeintliche Zuriicksetzung beim Urlaub. 

Fall 5: Ldw. M. W., 38 Jahre alt, Taglohner, verheiratet, Vater von drei 
Kindem. Fiihrung sehr gut. Hat sich wahrend des Urlaubs zu Hause erhangt. 
Seit August 1914 im Feld. SaB auf der Heimrcise nachdenklich und sinnend im 
Eisenbahnwagen; friiher lustig und gcsprachig, beantwortete er jetzt kaum die 
Fragen seines Reisegefahrten. Zu Hause angekommen, begab er sich ohne weiteres 
zur Ruhe. Kiimmerte sich entgegen seiner friiheren Gewohnheit nicht um seine 
Kinder, besuchte auch nicht seine Nachbam. suchte fur sich allein zu bleiben, 
saB zu Hause, ohne zu sprechen, aB wenig, auch nicht seine Lieblingsspeisen, litt 
an Schlaflosigkeit. Auf Fragen gab er nur kurze Antworten; ging von zu Hause 
mit eineni Rechen versehen weg und hangte sich im Walde auf. Lebte in gliick- 
licher Ehe; vor dem Krieg trieb er sich tagelang umher, ohne daB seine Frau wuBte, 
wo. Zwei Sohne einer Schwester seiner Mutter begingen ebenfalls Selbstniord 
durch Erhangen. 

Psychischer Befund: Periodische (?) Depression. 

Unmittelbare Veranlassung: Geistesstorung. 

Fall 6: Trainsold. M. K., 22 Jahre, Stallschweizer, ledig, hat sich in seinem 
Quartier mit seinem Dienstgewehr erschossen. Schrieb einen Brief an seine Eltem: 
„Liebe Eltem!. . . Mir ist nicht mehr gut auf der Welt. Naheres werdet ihr er- 
fahren/' Seit 8—10 Wochen verstirnmt, lebte zuruckgezogen. Machte sich Ge¬ 
danken, weil er wegen der Pferdepflege vom Veterinar geriigt worden war, spracli 
vom ErschieBen, wenn er kein anderes Pfcrd bekiime. Er gehe in den Wald, damit 
ihn niemand finde. Fiel auch seinen Quartierleuten durch seine Schwermut und 
SelbstmordauBerungen auf. 

Psychischer Befund: Depression. 

Unmittelbare Veranlassung: Gekrankter Ehrgeiz infolge eines Tadels. 

Fall 7: Ldst. Inf. G. W., 42 Jahre alt, Ofenarbeiter, verheiratet, hat sich im 
Wald bei D. erhangt. War ein williger, aber geistig beschrankter Mann, der immer 
fur sich allein blieb. Litt seit 8 Jahrcn an jahrlich 2—3mal wiederkehrenden epi- 
leptischen Anfallen. War ungeschickt, lieB sich die Briefe nach Hause von einem 
Kameraden schreiben; klagte dariiber, daB er beim Instruktionsunterricht nicht 
begreifen konne und von Kameraden gehanselt werde. AuBerte haufig Lebens- 
iiberdruB. 

Psychischer Befund: Imbezillitat und Epilepsie. 

Unmittelbare Veranlassung: Insuffizienzgefiihl. 
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Fall 8: Ldst. H. R., 38 Jahre, ledig, Bauer, hat sich im Verbindungsgraben 
mit seinem Dienstgewehr erschossen. Meldete sich haufig zum Arzt wegen Schlaf- 
losigkeit und sonstiger nervoser Beschwerden; war dariiber verstimmt, daB man 
ihm nicht recht Glauben schenke, er sei ein ungliicklicher Mensch, ihm konne nie- 
mand helfen; unter einer Million sei nicht einer, der so schlimm daran sei wie er. 
Unterhielt sich haufig iiber religiose Dinge; wenn er keinen Halt mehr an Gott 
finde, werde er sich das Leben nehmen; sprach sonst wenig mit seinen Kameraden; 
zeigte zuletzt groBe Unruhe;- 2 Tage vor seinem Tode verlieB er trotz Minenbe- 
schieBung den Unterstand, anscheinend, um den Tod zu suchen. Seine stark religios 
gefarbten Briefe zeigen schwermlitigen Inhalt. 

Psychischer Befund: Depression. 

Unmittelbare Veranlassu ng: Hypochondrische Beschwerden. 

Fall 9: Unteroffizier J. H., 40 Jahre alt, Vorarbeiter, verheiratet, Vater 
von 6 Kindem. Seit Kriegsbeginn im Felde, hat viele Schlachten an der Verdun - 
front und in der Champagne mitgemacht, wurde ausgezeichnet. Hat sich in der 
Nahe der Ortsunterkunft mit seinem Dienstgewehr erschossen. Lebte immer 
zuriickgezogen, schien zuweilen gedriickter Stimmung. Aus seinen hinterlassenen 
Briefen ging hervor, daB er sich bei der Urlaubserteilung zuriickgesetzt fuhlte. • 

Psychischer Befund: ? 

Unmittelbare Veranlassu ng: Vermeintliche Zuriicksetzung beimUrlaub. 

Fall 10: Vizewachtm. R. K., 22 Jahre, stud, tech., ledig. In zwei hinter- 
lassenen Briefen an seine Mutter schilderte er in ergreifender Weise seinen Seelen- 
zustand: .. im Verkehr mit anderen habe ich mich meist unterlegen gefiihlt und 

immer wieder muBte ich empfinden, daB ich nirgends etwas gait. Meine Militar- 
zeit hat mich in gesteigertem MaB mein Unvermogen empfinden lassen, bis ich 
jetzt an einem Punkt angelangt bin, wo sich meine Schwache nicht mehr mit 
meiner Stellung vereinbaren laBt. Als ich Rekrut, Unteroffizier und selbst als ich 
Vizewachtmeister war, wurde mir die Schwache nicht so fiihlbar als jetzt, wo ich 
verantwortlicher Fiihrer sein soli. Friiher sollte ich nur gehorchen, jetzt soil ich 
des Gehorsams meiner Leute sicher sein, und das gelingt mir nicht... Mir fehlt die 
Kraft, mich durchzusetzen, infolgedessen auch Selbstvertrauen, SelbstbewuBtsein, 
Stolz und Selbstsicherheit. Wie wird nun meine Zukunft nach dem Krieg aus- 
sehen ? Ich werde stets der Sklave anderer sein... Ich glaubte fiir Dich (seine 
Mutter) sorgen zu konnen, statt dessen falle ich Dir zur Last... ich habe auch 
nicht auf Besserung zu hoffen, deshalb bin ich schon langst zu einem EntschluB 
gekommen, den ich nicht in Verzweiflung, sondem mit ruhiger t)berlegung er- 
wogen 

„... Ich befinde mich in verzweifelter Lage; alle Geistesgegenwart hat mich 
verlassen; wenn es gilt, schnell und entschlossen zu iiberlegen und zu handeln, 
versage ich vollkommen. Wenn mir jemand widerspricht, weiB ich nichts zu ant- 
worten. In meiner Verlegenheit halte ich mich einsam in meinem Qu&rtier und 
bin fahig, stundenlang stumpfsinnig zu briiten. — Immer wieder dieselben Ge- 
danken; mein Zustand muB wohl krankhaft sein...!“ Hat sich in seinem Quartier 
mit dem Revolver erschossen. 

Psychischer Befund: Depression (auf der Basis psychopathischer Ver- 
anlagung?). 

Unmittelbare Veranlassu ng: Insuffizienzgefiihl. 

Fall 11: Ldw. St. S., verheiratet; hat sich auf dem Weg von seinem Orts- 
quartier zur Stellung erschossen. In letzter Zeit war er verdrieBlich, unwillig und 
aufgeregt, da er iiber den Lebenswandel seiner Frau unerfreuliche Nachrichten 
erhielt. Gegen S. schwebte ein Verfahren wegen erschwerten Ungehorsams. Bei 
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der Vemehmung durch den Gerichtsoffizier wurde er sich offenbar erst der Trag- 
weite seiner Handlung bewuBt; aus dem zuriickgelassenen Schreiben geht hervor, 
daB er aus Furcht vor Strafe den Tpd suchte. 

Psychischer Befund: ? 

Unmittelbare Veranlassung: Furcht vor Strafe. 

Fall 12: Gefr. J. K., 31 Jahre alt, ledig, Dienstknecht, seit August 1914 auf 
verachiedenen Kriegssehauplatzen. Von jeher beschrankt, manchmal vers tort, 
anscheinend infolge fruherer Verletzung durch KopfschuB. Em Kamerad bezeich- 
net ihn als zeitweise geistig nicht normal. AuBerte eines Nachts in der Stellung 
ganz unvermittelt zu seinen Kameraden: „Heute nacht werde ich auf St. Peter 
gefiihrt; da werden mir die Augen verbunden und ich werde erschossen. Auf 
die Frage seiner Kameraden, was er damit meine, erfolgte keine Ant wort mehr; 
gleich darauf krachte vielmehr der todliche SchuB. 

Psychischer Befund: Dammerzustand? 

Unmittelbare Veranlassung: Geistesstorung. 

Fall 13: Feldw. F. K., 40 Jahre, Betriebsleiter. verheiratet, Vater von zwei 
Kindem, hat sich in seinem Quartier erschossen. War in der letzten Zeit infolge 
Arbeitsiiberlastung sehr aufgeregt; machte sich Gedanken dariiber, daB Material 
aus dem seiner Aufsicht unterstehenden Lager herausgekommen sei, fur das er 
keine Belege hatte; furchtete deshalb verdachtigt zu werden. War ratios und er* 
regt, fiel einem befreundeten Kameraden um den Hals, fragte, was er tun solle. 
War ein fleiBiger, gewissenhafter Arbeiter, der sich nie etwas hatte zuschulden 
kommen lassen. War zwei Jahre zuvor wegen nervoser Uberreizung und melan- 
cholischer Verstimmung in einer Heilanstalt. 

Psychischer Befund: Nervositat. Depression? 

Unmittelbare Veranlassung: Nervose Gberreizung. 

Fall 14: Kan. H. B., Magisstratsoffiziant, 41 Jahre, verheiratet, Vater eines 
Kindes. Hrft sich im Signalstand der Meldesammelstelle erhangt, nachdem er sich 
einen BrustschuB beigebracht hatte. War einige Tage zuvor vom Gerichtsoffizier in 
einem gegen ihn schwebenden Verfahren wegen sittlicher Verfehlungen vemommen 
worden. Soil sich als Beamter einer Jugendfursorgestelle an weiblichen Bureau- 
angestellten und anderen seiner Obhut anvertrauten Personen in unsittlicher Weise 
vergangen haben. Auch wurden ihm UnregelmaBigkeiten in der Kassenfiihrung 
zur Last gelegt, so daB ihm Dienstentlassung drohte. Seit seiner Vemehmung 
einsilbig, gedriickt, griibelte viel, schickte Uhr, Geld und Messer nach Haus. In 
einem Brief an seine Frau stellt er entriistet die Beschuldigungen in Abrede, 
nimmt Abschied von Frau und Kind, segnet und trostet sie. 

Psychischer Befund: ? 

Unmittelbare Veranlassung: Furcht vor Strafe. 

Fall 15. Sold. F. S., 31 Jahre alt, Gastwirt, verheiratet, Vater von zwei 
Kindem, hat sich mit seinem Revolver erschossen. Ein in sich gekehrter, schwer- 
miitiger Mensch; klagte iiber Schwindelgefuhl, janimerte, daB ihm im Gegensatz 
zu friiher alles so schwer falle. 

Psychischer Befund: Depression. 

Unmittelbare Veranlassung: Nervose Beschwerden. 

Ein fliichtiger Blick auf unsere Kasuistik geniigt zur Feststellung 
derTatsache, daB unsere Selbstmorder sich mit wenigen Ausnahmen aus 
Individuen rekrutieren, die nach ihrem Vorleben psvchiatrisches Inter- 
esse verdienen. Es entspricht dieses Ergebnis durchaus den Erfahrungen 
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friiherer Untersucher (Gaupp, Stelzner), die den Nachweis fuhrten, 
dafi Selbstmordneigung fast stets auf der Basis einer psychisch krank- 
haften Veranlagung in Erscheinung tritt. Nur in drei Fallen unserer 
tTbersicht sind die anamnestischen Erhebungen zu diirftig, um einen 
RuckschluB auf die geistige Eigenart der Tater zu gestatten. Bei 
alien ubrigen sind die psvchopathologischen Ziige so hervorstechend, 
dafi sie ganz von selbst auf die wechselseitigen Beziehungen zwischen 
Selbstmord und abnormem Seelenleben hinweiseft. Soweit die mehr 
oder weniger skizzenhaften Fingerzeige aus dem Vorleben einen Ein- 
blick in die krankhaft veranderte Psyche gestatten, handelte es sich 
vorzugsweise um Depressionszustande verschiedener Art, sowie um 
psychopathische Konstitutionen und nervose Erschopfungszustande; 
in einem Fall (12), wo die suicidale Handlung direkt als AusfluB einer 
akufc in Erscheinung tretenden Geistesstorung zu betrachten ist, diirfte 
wohl ein Dammerzustand die Tat ausgeldst haben. Die psychopatho- 
logischen Veranderungen sind nicht ohne weiteres als Folgeerscheinung 
des Kriegs aufzufassen, sondem bei der Mehrzahh der Selbstmorder, 
soweit einigermafien sichere Angaben zur Verfugung stehen, bereits 
in der fruheren Vergangenheit deutlich erkennbar. Jedoch kann nicht 
in Abrede gestellt werden, dafi die durch den Krieg geschaffenen Ver- 
haltnisse und Note die psychopathologische Eigenart der Selbstmorder 
in vielen Fallen erst an das Tageslicht gezerrt haben. Dies zeigt sich 
besonders deutlich bei der Betrachtung der besonderen Umstande, 
unter denen das Suicid begangen wurde, bzw. der unmittelbaren Ver- 
anlassung, die jeweils zur Ausfiihrung der Tat gefiihrt hat. 

Der Selbstmorder, der in einer momentanen Zwangslage Hand an 
sich legt, weil er keinen anderen Ausweg sieht, verrat durch seine Hand- 
lung nicht immer eine psychische Minderwertigkeit. Erst die falsche 
Einschatzung der Situation, die Unfahigkeit, sich aus ^inseitigen Ge- 
dankengangen in die Wirklichkeit zuriickzufinden, lenkt den Verdacht 
auf eine psychische Unzulanglichkeit. Nun schafft der Krieg, der die 
Personlichkeit untordrtickt und von ihr ein Aufgehen in der Gesamt- 
heit verlangt, bcgreiflicherweise fortgesetzt solche Zwangslagen, unter 
denen der psychisch Minderwertige ungleich mehr leidet als der Voll- 
sinnige. In solchen Situationen taucht der Gedanke an die Lebensflucht 
auf, schlagt Wurzel und wird zur Tat, um so sicherer, je langer der 
krankhaft Veranlagte der ihn beengenden, qualvollen Situation aus- 
gesetzt ist. Die Motive, die unmittelbar zur Lebensflucht trieben, sind 
die gleichen, wie sie uns zum grofien Teil aus den Friedenszeiten ge- 
laufig sind. Sie sind auch in unseren Fallen zumeist in der begriindeten 
oder unbegriindeten Furcht vor Strafe und in dem Gefiihl der Unfahig¬ 
keit zur Erfullung der Forderungen des Tages zu erblicken, die der 
Dienst von der Leistungsfahigkeit des einzelnen verlangt. Daneben 
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spielen gekrankter Ehrgeiz und vermeintliche Zuriicksetzung eine nicht 
unwesentliche Rolle. Dem geistig Vollwertigen wird es psychologiseh 
immer unerklarlich bleiben, daB der Heroismus, der sich zweifelsohne 
in der doch einen nicht geringen Grad von Selbstuberwindung ver- 
langenden Vernichtung des eigenen Ichs offenbart, nicht geniigt, um 
die Widerlichkeiten und Fahmisse des Daseins zu ertragen. Es laBt 
sich eben iramer wiecler nur — von wenigen Ausnahmen naturiich ab- 
gesehen — aus einer krankhaften Veranlagung oder Geistesrichtung 
erklaren. wenn die Todessehnsucht starker ist als die Lebensenergie. 

Menschlich begreiflich sind die Falle von Selbsttotung, fur die die 
treibende Kraft in langdauenulem Siechtum und qualvollem Leid zu 
suchen ist. Merkwiirdigerweise ist die Zahi derjenigen, die aus solcher 
Ursache Selbstmord begehen, verschwiridend klein. Die Motive fur 
das Suicid im Felde sind fast ausnahmslos aus der Situation zu erklaren, 
in und aus der sich psychisch minderwertige Individuen nicht zurecht- 
finden. 
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Psychopathologisches in der Revolution. 

(Nach einem Vortrag in der Berliner Gesellschaft fiir Psychiatrie und 
Nervenkrankheiten am 12. Mai 1919.) 

Von 

Dr. med. Helenefriderike Stelzner. 

(Eingegangen am 20. Mai 1919.) 

Was das uferlos brandende Meer der Revolution an psychopathischem 
Material aus der Tiefe aufgewuhlt, was es an latentem hat aktiv werden 
lassen, wird sich erst zeigen, wenn die Sturmflut verrauscht ist. Alle 
gegenwartigen Beobachtungen konnen nur als einzelne Bausteine gelten, 
deren Wert aber insofem nicht zu gering anzuschlagen ist, als bisher 
das meiste in das Gebiet Gehorige von den Psychiatem sekundar aus 
der Geschichtsforschung ubemommen wurde, die gegenwartige Bewegung 
ihnen aber ein eigenes Beobachtungsfeld bietet. Marx 1 ) hat interessante 
Hinweise zur Psychologic der Revolutionen bereits gebracht, Oppen- 
heim 2 ) sich mit seinen Beobachtungen an die breiten Massen ge- 
wandt. 

Die psychologische . Besonderheit jeder Revolution beruht auf 
der plotzlichen Spaltung eines bis dahin annahemd homogenen Volks- 
korpers in mindestens zwei groBe politische Gruppen, dargestellt durch 
die Vertreter der alten Verfassung und die Sturmer fur das neue System. 
Aus Siegem werden Besiegte und umgekehrt, aus Zufriedenen MiB- 
vergniigte und umgekehrt, aus Hypomanischen Depressive und umge¬ 
kehrt; letzteres ist selbstverstandlich cum grano salis zu verstehen. 

Jede groBe Umwalzung im Volkerleben, spiele sie sich auf politischem, 
wirtschaftlichem, religiosem oder welchem Gebiete immer ab, zieht 
neben den zielbewuBten Kampfern auf der einen oder anderen Seite 
eine Menge von Individuen heran und hervor, die infolge ihrer aso- 
zialen und antisozialen Eigenschaften im Gemeinsamkeitsleben bisher 
nicht nur keine Rolle spielen konnten, sondem denen es uberhaupt 
haufig noch nicht gelungen war, irgendeinen Platz am Sozialkorper 

x ) Hugo Marx, Arztliche Gedanken zur Revolution. Berliner klin. Wochen- 
schrift 1919, Nr. 12. 

a ) Hermann Oppenheim, Seelenstorung und Volksbewegung. Berl. 
Tageblatt, 16. April 1919. 
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auszufiillen. In der truben Welle des Umsturzes gelingt es ihnen sogar, 
sich in fuhrende Stellungen aufzuschwingen. Wir haben zu Beginn der 
Revolution solche Leute auf den verantwortungsreichsten Posten ge- 
sehen; zum Teil sind sie schon wieder in das Nichts zuruckgesunken. 
In keiner der vorhergehenden Bewegungen drangte sich wohl in solch 
ausgesprochenem MaBe die an.Erfahrung armste Jugend in den Vorder- 
grund. Ungediente junge Leute, entwichene Fursorgezoglinge, aus der 
Stellung gejagte Lehrlinge, eben aus der Haft Entlassene rissen durch 
eigene Hemmungslosigkeiten die Hemmungen der anderen nieder, 
und riickschauend erscheint es uns schon heute wunderbar, wie leicht 
man sich ihrem Terror unterwarf. Gewalttatige machten sich zu Horden- 
fiihrem, offneten Zuchthauser und Gefangnisse, entrissen dem heim- 
kehrenden Militar die Rang- und Ehrenzeichen, plunderten und stahlen, 
betrogen mit Hilfe selbst hergestellter Legitimationen und verbrei- 
teten allenthalben Unsioherheit. Die psychopathologischen Aus- 
schlage liegen hier nach zwei Richtungen: bei dem Macht- und Gewalttatig- 
keitsrausch auf der einen, bei dem Ohnmachts- und Schwachegefuhl 
— ich komme darauf zuriick — auf der anderen Seite. DaB jene Hero- 
straten eine Menge Nachfolger und Anhanger fanden, bedarf nicht der 
Erwahnung. Wo der Mut und die Gelegenheit zu verbrecherischen 
Anschlagen fehlte, da zogen sie in renommistisclier Weise als StraBen- 
redner umher, vielfach ihre eben aufgenommenen, aber noch nicht ver- 
dauten politischen Phrasen stammelnd. Jedenfalls gelang es ihnen, 
dem gesamten offentlichen Verkehr eine neue Note durch ihre Ruck- 
sichtslosigkeit, Respektlosigkeit und AnmaBung zu geben. Auf die 
gewalttatige, leicht erregbare, unbeherrschte Gruppe der durch die 
Revolution auf den Plan gerufenen Psychopathen folgt die der ver- 
standes- und willensschwachen leicht zu beeinflussenden Individuen, 
die gem iiberall dabei sind, laufen, wo sie andere laufen sehen und sich 
nach alien Richtungen reiBen lassen. Eine dritte Abart, die unfehlbar 
den revolutionaren Bewegungen zuzuwachsen pflegt, wivd durch die 
leicht erregbaren Intellektuellen dargestellt, durch die Weltverbesserer, 
Traumer und Astheten, die hochsten Zielen nachstreben, aber im rauhen 
Nebeneinander der Wirklichkeit leicht die eigene Fuhrung verlieren. 

Praktische Beitrage zum Psychopathentum in der Revolution liefem 
die Gerichtsverhandlungen, die unter dem Titel „Spartakus vor Gericht“ 
durch die Presse gehen. Die Anklagen sind meist wegen Landfriedens- 
bruch, Aufruhr, Zusammenrottung, Diebstahl, Plunderung usw. 
gelegentlich der versehiedenen Unruhen in Berlin gestellt. Bei den mei- 
sten Inkulpaten fallt der Mangel an politischer Erkenntnis der ganzen 
Sachlage auf. f 

Da sind z. B. kaum siebzehnjahrige Jungen. die angeben, sie seien zu Haust‘ 
oder aus der Lehre weggelaufen. Dazu aufgefordert. hatten sie sich der Bewegung 
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angeschlossen, ohne sich Schlimmes dabei zu denken. Vor Gericht brechen sie in 
Tranen aus, bitten, sie und ihre Eltem zu schonen usw. usw. Ein junger Mann 
hehauptet, man habe ihn aufgefordert, mit zu demonstrieren, aber nicht gesagt, fur 
oder gegen wen. Da er zur Besetzung des Vorwartshauses herangezogen wurde, 
erlautert er durch einige unklare Bemerkungen, daB er die Absicht gehabt hatte, 
den Vorwarts und seine Ideale wieder hochzubringen. Schon weniger harmlos 
gibt sich der achtzehnjahrige M., der, da er eine Waffe nicht handhaben konnte, 
ohne weiteres mit Handgranaten ausgestattet wurde. Dies scheint bei ihm zu 
einem ungewohnlichen Machtrausch gefiihrt und jedenfalls seine gewalttatigen 
Neigungen entfesselt zu haben. Er ging sofort in einen Backerladen, verlangte 
Brot ohne Brotkarten fiir seine Kameraden, deren Obmann er sich nannte. Als 
ihm dies verweigert wurde, griff er zur Handgranate und erklarte, er wiirde in 
10 Minuten mit einem Auto und 10 Mann wiederkommen, um alles kurz und 
klein zu schlagen. Von einem anderen Angeklagten heiBt es, er stotterte und 
machte einen unintelligenten Eindruck. Er habe von der unabhangigen Partei 
einen Ausweis erhalten. Was diese eigentlich wolle, wisse er nicht, doch habe er 
gut zu essen bekommen. Ein anderer, noch weniger intelligent, der an der Beset¬ 
zung des Ullstein-Hauses teilnahm, erklarte, man habe ihm vorher versichert, 
geschossen wiirde sicher nicht werden; das gebe Herr Ullstein nicht zu. Etwas 
bewuflter scheint der 25 jahrige G. beteiligt gewesen zu sein, der bei der Verhaftung 
angibt, schon einen Irrenhausaufenthalt hinter sich zu haben, und der zunaohst 
wieder zur Beobacht'ung abgegeben wird. 

DaB ausgesprochen Geisteskranke in revolutionaren Bewegungen 
sowohl auf kirchlichem als auch auf politischem Gebiet gelegentlich 
fiihrende Rollen spielen, ist aus der Geschichte bekannt. Forel pflegte, 
^ als er noch Direktor des Burgholzli war, in seinem Kolleg davon zu er- 
zahlen, daB verschiedene Kommunardenfiihrer von 1871 in Schweizer 
Irrenhausem endeten und Pel man 1 ) erklart die Zerstorung von allem 
was schon, groB und niitzlich war durch die Kommune, als ein Symptom 
von Verrucktheit und die Mehrzahl der Anfiihrer fiir unzweifelhaft 
geistesgestort: Lullier, General in der Kommune, gait schon 1869 
fiir geisteskrank, als er einen Advokaten in offentlicher Sitzung geohr- 
feigt hatte. Pel man nennt als weitere geisteskranke Fiihrer der- 
selben Bewegung Flourens, Ferr£, Delescluse, Rastout und Babik. 
Ein iiberzeugter Kommunard hat unter dem vielleicht angenommenen 
Namen Lissagaray 2 ) einen gliihenden Dithyrambus der Kommune von 
70/71 und der proletarischen Bewegung geschrieben und in seinem 
Buch iiber Verteidiger und Anklager der Revolutionare Urteile ge- 
fallt, nach welchen diese als Gnzurechnungsfahige anzusehen seien. 
Z. B. ,,Gaveau (der Anklager Ferres), ein Hohlkopf und Wiiterich 
ohne eine Spur von Talent, endete einige Monate spater in einem Toll- 
hause; Carriere, der noch mit 50 Jahren Kapitan war, eine Art 
Tigerkatze, ein blodsinniger, eingebildeter Liigner, sagte, er habe 

x ) Pel man. Das Verbrechen der Masse. Psychische Grenzzustande. Bonn 
1909. 

2 ) Lissagaray, (Geschichte der Kommune von 1871. deutsch bei Bracke, 
Braunschweig, 1877. 
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Casar Grausamkeit gelobt; Jouesne, der in der Armee wegen seiner 
Dummheit berxihmt war, rehabilitierte sich durch seine BIutgier.“ 
Der von Pel man zu den Geisteskranken gerechnete Ferre ist fur 
Lissagaray ein wundervoller Martyrer. Was er anfiihrt, um fur ihn 
Stimmung zu bereiten. macht aber seine geistige Erkrankung noch viel 
wahrscheinlicher. Seine Mutter sei im Wahnsinn gestorben, sein Bruder 
als Irrsinniger in einer Kerkerhohle von Versailles eingesperrt, sein 
Vater in der Zitadelle von Fouras gefangen, seine 19jahrige Schwester 
bringe schweigend in stoischer Ruhe Tag und Nacht damit zu, die 
20 Francs zu verdienen, die sie jede Woche dem Gefangenen schickte. 
Jedenfalls ist aus dem Angefiihrten zu entnehmen, da8 in Sturm- 
zeiten unter den Parteigangem auf beiden Seiten allerlei psychisch 
Abnormes zu finden ist. Greuel weckt Greuel, der Fanatismus ver- 
wirrt die Kopfe, die psychopathischen Ausschlage nehmen Wahnsinns- 
formen an. Das beste Beikpiel dafiir sind die Ausschreitungen des 
Terror im Jahre 1794, und selbst die Deutung der abnormen Zustande 
gibt Gelegenheit zu parteilicher Ausbeutung. 

DaB eine Bewegung von so explosivem und gewalttatigem Charakter, 
wie ein politiseher Umsturz es ist, sich um so weniger daran stoflt, 
Geisteskranke als Fiihrer anzuerkennen, je mehr die ungebildete Masse 
die herrschenden Rollen iibernimmt, ist selbstverstandlich. Die jung- 
sten Vorgange in Munchen hoben als spartakistischen Volksbeauftragten 
einen iiber 60 Jahre alten Dr. Lipp auf den Schild, der seine Tatigkeit 
damit begonnen haben soli, seine ganz besondere Aufmerksamkeit den 
Schreibma8chinendamen im Ministerium zuzuwenden, die er sich ein- 
zeln vorstellen liefl. Eine seiner ersten Verordnungen ging darauf hin- 
aus, ihnen taglich frische Blumenspenden hinzustellen. Er soil schon 
zweimal wegen „GroBenwahn‘ fc in geschlossenen Anstalten gewesen sein 
und sich wahrend der jtingsten Kampfe wieder in eine solche begeben 
haben. 

Wie die Revolution gelegentlich Leute ohne jeden Befahigungs- 
nachweis als Fiihrer anerkennt, hat sich besonders in den letzten Un- 
ruhen wieder gezeigt. Dadurch kommt es zunachst zu einer allgemeinen 
falschen Einstellung und Beurteilung der GroBenabmessungen. Auch 
der Unbefahigteste glaubt sich berufen, die Menge zu leiten. Renom- 
mistische Naturen ohne jedes Verdienst schwingen sich zu FOhrem 
auf, wie z. B. der 21jahrige Oberkommandant der Roten Armee in 
Munchen, der sich schon in den verschiedensten Berufen versucht hatte, 
ein Jahr Zuchthaus hinter sich hat, wegen Marinemeuterei unter der 
alten Herrschaft zum Tode verurteilt worden war und als Oberkomman¬ 
dant sich und seinen Genossen alle erreichbaren Freiheiten und Ziigel- 
losigkeiten gonnte. Er machte den Sitz der Regierung zu einem Tempel 
des Bacchus und der Venus, fallte ohne jedes Besinnen und ohne nahere 
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Prufung Todesurteile und bestand trotz Widerreden auf deren Aus- 
fiihrung. Er erinnert an die Zeit des wiitendsten Terrors des Jahres 
1794. Aber der Wahnsinn St. Justs und anderer hatte doch Methode, 
w&hrend die ErschieBung der Geiseln in Munchen Augenblickslaunen 
entsprang. Die arme junge Grafin W. wurde festgenommen, angeblich 
weil man annahm, sie trage so einfache Kleider, um unter dieser Maske 
Spionendienste zu verrichten. Wenn es wahr ist, daB der dazu komman- 
dierte spartakistische Soldat sich weigerte, sie zu erschieBen, weil es ihm 
unmoglich sei, auf ein weinendes junges Madchen, dem es verwehrt war, 
von ihren Verwandten Abschied zu nehmen, zu feuem, daBerdaim aber 
doch dazu gezwungen wurde, so iibertrifft dies ailes, was von ahnlichen 
Szenen aus der groBen franzosischen Revolution erzahlt wurde. Der 
erwahnte Munchener Fiihrer hat ubrigens in dem ehemaligen unbe- 
schrankten Herrscher der Volksmarinedivision, der den Marstall so 
lange besetzt hielt, sein Seitenstuck. Blut- und Machtrausch, Neigung 
zu Gewalttatigkeiten, ethische Verkummerung in jeder Richtung, 
der Erfahrungsmangel groBer Jugend vervollstandigen hier dasselbe 
Bild, wie es auch der 22jahrige St. Just bietet, dessen weit hoherer 
Bildungsgrad keine Hemmung fur ihn bildete. Jedenfalls sind die ge- 
bildeten und intellektuellen Anhanger und propagandistisch Tatigen 
im Lager der Spartakisten imd Bolschewisten fur den Psychologen be- 
8onder8 interessant. Bei den Berliner Unruhen hatten sich zwei hoch- 
gebildete Leute beteiligt, sich als iiberzeugte Bolschewisten bekannt 
und den tobenden Massen angeschlossen, wie sie sagten, einmal 
studienhalber, dann aber auch, um etwaigen Ausschreitungen entgegen- 
zutreten. Magnus Hirschfeld begutachtet den einen als an schwerer 
neuropsychopathischer Veranlagung auf Grund erblicher Belasturtg 
leidend. Hirschfeld fiigt bei, was ubrigens fiir eine ganze Reihe der 
expansiven Psychopathen Geltung hat, daB unter normalen Verhalt- 
nissen die Zurechnungsfahigkeit des betreffenden Angeklagten bejaht 
werden miisse; dagegen seien in ungewohnlichen Zeiten in hochge- 
spannter Erregung Zweifel an seiner Zurechnungsfahigkeit berechtigt. 
Damit ist der Zusammenhang der revolutionaren Verbrechen mit dem 
Gesetz des kurzesten Weges, das Hugo Marx 1 ) und in etwas anderer 
Form Ladarae 2 ) gelehrt haben, gegeben. Marx fiihrt jede revolu- 
tionare Bewegung, und zwar 1 angst, ehe die gegenwartige einsetzte, 
als lehrreiches Beispiel fiir die Geltung des angezogenen Gesetzes auf. 
Der Friede der Gesellschaft ist dauemd und allgemein durch die In- 
dividuen bedroht, welche infolge ihrer Veranlagung unfahig sind, ge- 

1 ) Hugo Marx, Das Gesetz des kurzesten Weges. V T ierteljahrsschr. f. ge- 
richtl. Medizin usw. 56. Bd. 

2 ) Lada me. La loi de l'int6ret momentan^. Annales medic*opsychologiques. 

1913. 
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gebenenfalls altruistische Umformungen ihrer egoistischen Triebe zum 
Nutzen der Allgemeinheit vorfcunehmen. Wenn sie in ruhigen Zeiten 
durch den Zwang iler Gesellschaft auf den langeren Weg ihrer Stre- 
bungen gewaltsam verwiesen werden, so bringt sie die Unordnung und 
das sie erregende Treiben der Revolution nur zu schnell aus dem Ge- 
leise: Unbeherrschte jeder Fonn, Instable, Gewalttatige, geistig minder- 
wertige Psychopat hen benutzen die durch den Umsturz geschaffene 
Lockerung der Hemmungen und Grenzzaune, uni explosionsartig auf 
dem klirzesten Weg ihr Ziel zu erreichen. 

Wenn die vorerwahnten Abnornien ohne weiteres dem neuen System 
zufielen, so finden sich unter deji Anhangern des alten vielieicht mehr 
Zusammengebrochene als jemals bei ahnlichen Umwalzungen. Selbst 
bei ganz Jugendlichen konnten gelegentlich nationalbedingte Depres- 
sionszustande beobachtet werden. 

Ein 15jahriges Madchen hatte das Eltemhaus verlassen und blieb einige 
Wochen verschollen. Ein spater gefundener Abschiedsbrief zeigte ihre Spur nach 
Holland verlaufend. Nach vielen Miihcn wurde sie dort, von einer christlichen 
Mission aufgenonmien, geflinden. Sie gab ihren Eitem an, sie sei davongegangen. 
um zur Befreiung des Kaisers beizutragen, dessen Verbannung sie nicht verschmerzen 
konnc. Cber Einzelheiten z. B., wie ihr die Grenziiberschreitung gelang, ver- 
weigerte sie jecle Auskunft. Vermutlieh hatte sie ihr schemes, langes Haar ver- 
kauft, um die Reisekosten zu bestreiten. Es handelt sich hier entweder um eine 
puberale iibeiwertige Idee, vielieicht auch um den Beginu oder um ein Frtihsym- 
ptom der Schizophrenic, das durch den Schiffbruch der patriotischen Anschauungen, 
die Eltemhaus und Schule bis dahin lehrten, ausgelost war. 

Bekannt ist ja auch das Vorgehen der Schuler des Hindenburg- 
Gymnasiums, die einen Demonstrationszug veranstalteten, als die 
Schule einen anderen Namen erhalten sollte, ein Beweis, daB nicht 
immer die Jugend durchaus dem Neuen zustrebt. Im allgemeinen 
zeichneten sich die btirgerlichen Parteien, namentlich zu Beginn der 
Umwalzung, vielfach durch eine Hoffnungslosigkeit aus, die bis zur 
Erstarrung ging. l;ber einige aufsehenerregende Selbstmorde hat die 
Tagespresse berichtet, und eine kiinftige Statistik wird ein weiteres 
Wort dazu sprechen. Man frug und fragt sich noch,. wohin wohl alle 
die einstigen energischen Flihrer gekommen seien, die den Auswiichsen 
der neuen Bewegung wehren sollten. Man begreift nicht, wie es moglich 
war. daB halbwiichsige, meist ungediente Leute ungestort Angriffe 
auf Ehre, Gut und Leben des Einzelnen untemehmen konnten, die 
liaufig nur auf Verbliiffung beruhten. Man sah sich nach berufenen 
Fuhrem um und fand sie nicht. Dafiir gibt es nur eine Erklarung: 
Mehr als bei alien anderen war bei den Anhangern des alten Systems 
zu den Strapazen und Entbehrungen eines vierjahrigen Hungerkrieges 
die seelische Erschiitteruhg daruber getreten, daB diese unendlichen 
Anstrengungen erfolglos waren. Der Opferungsgedanke, der die Leute 
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bisher aufrechterhielt, war hinfallig geworden. Dazu kam weiter, dafi 
mit Einsetzen der Revolution die Dynamik ihrer Bestrebungen, Ziel- 
richtungen und Planungen plotzlich in entgegengesetzter Richtung ein- 
gestellt werden sollte. Dazu gesellte sich schlieBlich das Widerstreben 
gegen die Neuerungen, die schon wieder den Keim einer neuen Umwalzung 
in sich trugen, so daB es nicht lohnenswert erschien, sich in diese erst 
einzuleben. Sicher steht bei der Mehrzahl der Unzufriedenen nicht das 
monarchische dera republikanischen Prinzip, sondern der Individuali¬ 
sts- dem Gleichheitsgedanken der auBersten Linken gegeniiber. Was 
von Jugend auf als Norm gait und als Ideal verankert lag, was durch 
die Kriegsziele und die Opfer, die ihnen gebracht waren, noch tausend- 
fach unterstrichen war, wurde mit einem Schlage hinfallig. So muBte 
es zu jener neurasthenischen Abulie und daraus resultierend auf der 
anderen Seite zu dem GroBwachsen ganzlich ungeeigneter Elemente, 
das wir erlebt haben, kommen. Nur wenigen ganz GroBen, z. B. einem 
Hindenburg, war es gegeben, die Umstellung zum Wohle des Ganzen 
restlos vorzunehmen, um dem Vaterlande auch unter den veranderten 
Verhaltnissen zu dienen. Der Nervengesunde behalt immer Recht, 
und wenige zielsichere Schiisse zu Beginn gewisser Unruhen hatten viel 
BlutvergieBen sparen konnen. Als unter dem Kommando Cromwells 
ein aufruhrerischer Sergeant vor die Front trat, um als Wortfiihrer fiir 
viele seiner Kameraden Beschwerden vorzubringen, sah Cromwell 
sich den Mann an, zog eine Pistole aus dem Gtirtel und schoB ihn nieder. 
Carlyle berichtet: ,,Er schoB den Aufriihrer mitsamt dem Aufruhr 
nieder. Freilich, er war der Mann dazu. 44 

Die neuropsychopathologische Anlage verscharfend, den bis dahin 
Gesunden entnervend hat selbstverstandlich der Himger eingewirkt, 
der Hunger der Kriegsjahre, der Hunger wahrend der Revolution und 
der noch zu erwartende Hunger der Zukunft. Welche Schadigungen am 
korperlichen Gesamtorganismus der viele Jahre wahrende Mangel an 
ausreichender und bekommlicher Nahrung geschaffen hat, ist den Arzten 
in Deutschland nur zu wohl bekannt. Eine Kommission neutraler Me- 
diziner hat erst vor kurzem erschreckende Beobachtungen dazu nieder- 
gelegt. Am deutlichsten aber sind die Schaden durch die hohnischen 
Auslassungen englischer Arzte beleuchtet worden. Sie nennen Deutsch¬ 
land ein vollstandig verseuchtes Land, die Deszendenz bis 1940 eine 
physisch minderwertige. Es ist das Verdienst Schwalbes 1 ) auf diese 
freundlichen Auslassungen energisch hingewiesen zu haben. Diese 
korperliche Aushungerung hatte selbstverstandlich eine Reihe ner- 
voser Erscheinungen im Gefolge. Auf den Gemiitszustand wirkte aber 
ebenso schadigend wie die Unteremahrung der Mangel an GenuB- 

a ) J. Schwalbe, Englische „Berechnungen 44 iiber die gesundheitlichen 
Schadigungen der Hungerblockade. Deutsche med. Wochenschr. Nr. 16, 1919. 
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mitteln und der damit verbundene Reizhunger ein, wodurch sowohi 
depressive als hypomanische Zustande hervorgerufen werden konnen. 
Brosch 1 ) weist in seiner Arbeit iiber die militarischen Selbstmorder 
darauf hin, daB gewisse Organfunktionen physiologisch mit einem 
Lustgefiihl einherzugehen pflegen. Er erwahnt besonders die aphro- 
disischen, lukullischen und bacchischen Geniisse. Das Ausfallen einee 
oder gar aller natlirlichen Lustempfindungen setzt die Stimmung herab, 
wirkt depressiv. Schon die tagliche Erfahrung lehrt, daB die an Sto- 
rungen des Magendarmtraktus und seiner Anhange Leidenden zu Nieder- 
geschlagenheit und iibler Laune neigen. Brosch hat gezeigt, daB 8,8% 
seiner Falle infolge chronischer Erkrankung der Emahrungsorgane. 
und der damit einhergehenden Lustberaubung den tiefsten Grad der 
Depression erreichten und Hand an sich legten. Wahrend des Krieges 
war bei vielen trotz der fehlenden Geniisse das Gefiihl der Lustberau¬ 
bung weniger stark zum BewuBtsein gekommen, weil es durch ein 
hoheren Zentren angehorendes Lustgefiihl, das der Opferung fiir die 
Allgemeinheit, verdrangt und ersetzt war. Mit dem verlorenen Krieg, 
also mit Beginn der Revolution suchte sich die Depression weitere 
Opfer unter den derart Lustberaubten, soweit nicht Abwehrfunktionen 
des Organisinus einsetzten. Die Lustbetonungen der drei oben genannten 
Zentren konnen sich untereinander ersetzen oder auch durch hoher- 
stehende Lustformen verdrangt werden. Physiologisch folgt ja auf 
das Alter der aphrodisischen Freuden das der lukullischen. Jeder, 
der sich mit Abstinenzbestrebungen beschaftigt, weiB, daB diese nur 
von Erfolg begleitet sind, wenn es gelingt, die ausgeschalteten bac¬ 
chischen Freuden durch andere zu ersetzen, zunachst durch lukullische, 
durch ausreichende zuckerhaltige Emahrung, wohlschmeckende Ersatz- 
getranke usw., dann aber auch durch solche hoherer Zentren. Nor- 
wegen, das zu den alkoholverseuchtesten Landem gehorte, hat seine 
ausgezeichneten Erfolge in der Abstinenzbewegung sicher dem dort 
ganz vorziiglich arbeitenden System der Ersatzgeniisse zu verdanken. 
Neben guter, schmackhafter Emahrung und netten Wohngelegenheiten 
wecken gemeinsame Ausfliige die Freude an der Natur, belehrende 
Vortrage, gemeinsame Besuche der Museen wissenschaftliche und 
kiinstlerische Interessen. Man hat es dort verstanden, der Abstinentia 
auf der einen Seite Luxuria auf der anderen entgegenzustellen. DaB 
negative Gefiihlstone hoherer Zentren gelegentlich durch lustbetonte 
tieferer Zentren ausgeschaltet oder anasthesiert werden konnen, ist im 
Volke schon langst bekannt. Es hat auf dieser Erkenntnis zum Teil 
wenigstens den Brauch der Leichenschmause aufgebaut, wo die durch 
den Tod gesetzte Lustberaubung durch lukullische und bacchische 

A. Brosch, Die Selbstmorder mit besonderer Berucksichtigung der mili- 
tarischen Selbstmorder und ihrer Obduktionsbefunde. Wien, 1909. 


Go i igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Psychopathologisches in der Revolution. 


401 


Freuden betaubt wei*den soli. Nun sind wir aber gegen wartig nach 
alien Seiten Lustberaubte. GenuBmittel, an die der Deutsche gewohnt 
war, Gewiirze, Kaffee, Tee, Kakao, Nicotin, Alkohol fehlen seit Jahren. 
Die Freude an der Natur ist beeintrachtigt durch den Mangel ent- 
sprechender Verkehrsmittel, ftir die auf dem Lande Wohnenden durch 
die groBe Unsicherheit. Fur ruhiges, wissenschaftliches Arbeiten ist 
kein Raum vorhanden; denn nur wOnige sind so nervenstark, daB sie 
inmitten der uns umdrohenden Gefahren nichts anderes als nur eine 
Storung ihrer Kreise befiirchten. Mars regiert noch immer die Stunde, 
und die Musen schweigen oder, was schlimmer ist, es plaudern nur die 
leichtesten und weniger Wertvolles bringenden. Die Z\ikunft sieht aus 
wie eine drauende Gewitterwolke. Das hohere Alter muB sich herab- 
gestimmt fiihlen, die Jugend, bei der der horror depressionis am stark- 
sten entwickelt ist, sucht nach Auswegen, sucht nach Geniissen und 
Ersatzgeniissen und flieht in die ihm zugangliche aphrodisische bzw. 
erolische Lustbetonung. Der ungeheuere Lebenshunger, ’ der in alien 
geschichtKchen Epochen des tiefsten Elencles sich zeigt, ist auch in der 
gegenwartigen Bewegung in die Erscheinung getreten und zwar in 
einer geradezu alle Schranken losenden Tanz- und Vergniigungswut. 
Die Tanzseuchen in Pest- und Kriegszeiten des Mittelalters waren ja 
auch nur Strebungen nach auBergewohnlichem Lustgewinn, besonders 
nach einem Umsetzen von Unlustgefuhlen in motorische Betatigung. 
Diese epidemischen Tanze unterschieden sich zweifellos von den heu- 
tigen Tanzereien durch die stark pathologische Form, und es ist kein 
Zweifel, daB diese wiederum die Antwort auf die strengen Tanz- und 
Lustbarkeitsverbote war. Schwer Hysterische fingen das wilde 
Tanzen, Singen und Schreien an, und die erschopfte Gesamtheit lieB 
sich gem in den Strudel ziehen, ohne daB deswegen alle Tanzenden 
— es handelte sich z. B. im Jahre 1374 in Koln um 500, in Metz sogar 
um 1100 Tanzende — als Kranke anzusprechen waren. Ich hebe diese 
Tanzseuche heraus, weil sie nach Pel man 1 ) als Ausdruck einer anti- 

l ) Pel man, Psychische Volkskrankheiten. Grenzzustande, Bonn 1900. 
Gelegentlich einer Kirchweih in Aachen am 22. Juli 1374, bei der es ohnehin recht 
toll zugegangen war, brach eine wahre Besessenheit los, die Personen beiderlei 
Geschlechtes ergriff und sich in wildem Tanzen, in Singen und Schreien auBerte. 
Die damalige Zeit besaB Explosionsstoffe in Hiille und Fiille, und das unter der 
Feudallast ermiidete Volk war geneigt genug, sich gegen seine Bedriicker innerhalb 
und auBerhalb der Kirche zu erheben. Daher nahmen diese Erweckungen leicht 
den Charakter einer politischen Erhebung an, xmd auch diesmal war es die Er- 
bitterung des gemeinen Volkes gegen den verwilderten Klerus, die sich in den 
Gesangen und Spottreden der Tanzer Lust machte. Die Epidemic hatte eine ge¬ 
radezu unheimliche Ansteckungskraft. Wer in den Baim der Tanzer geriet, wurde 
in ihre Kreise hineingezogen und bald tanzten am Rhein und in den Niederlanden 
viele Tausende, uberall auf alien Platzen und Kreuzwegen drehten sich Frauen und 
Manner in rasendem Reigen, bis sie in Zuckungen und Krampfen hinsturzten 
Z. f. d. g. Neur. u. Psych. 0. IL. 26 
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sozialen und antikirchlichen Bewegung im revolutionaren* Sinne zu 
gelten hat. Da auch die Tanzereien zu StraBburg im Jahre 1516 aus 
einer wilden Feier des Johannistages hervorwuchsen, so ist derZusammen- 
hang mit einer lustsuchenden, motorischen Ausarbeitung, die eine 
momentane Befreiung aus dem Elend der Zeit anstrebte, nicht zu 
verkennen. Sicher aber war der gerade Vorlaufer der heutigen Zu- 
stande die Vergniigungslust wahrend der Schreckensherrschaft der 
franzosischen Revolution, wo in Paris allabendlich in 23 Theatem 
gespielt und in 60 offentlichen Salen getanzt wurde, wahrend gleich- 
zeitig 48 Sektionskomitees Todesurteile ausfertigten und die Zahl der 
Gefangnisse auf 12 vermehrt war. Es ist eigentiimlich, welche psycholo- 
gischen Analogien das Ende der franzosischen Revolution mit dem Beginn 
der deutschen von 1918/19 zeigt . Der glorreiche Anfang der franzosischen 
Revolution, die sich zunachst bemiihte, mit reinen und gerechten 
Handen zu arbeiten, war schlieBlich durch die Nahrungs- und Wasch- 
mittelnot, durch den infolge der Revolutionierung der Kolonien hervor- 
gerufenen Mangel an GenuBmitteln und durch die gleichzeitig herrschen- 
den Kriege in dasselbe Erschopfungsstadium geraten und damit in 
ahnliche Verhaltnisse, wie wir sie schon zu Beginn hatten. Der Reiz- 
hunger der Jugendlichen ist zur Reizgier, die Jagd nach Ersatzgenussen 
eine leidenschaftliche geworden, die ethischen Hemmungen haben alle 
Stiitzpunkte verloren. Wenn auch, wie es heiBt, die Tanzlust der Manner 
gegenwartig wohl durch die Entbehrungen im Schutzengraben ange- 
stachelt, weitgehender sein soil als die der Frauen, so haben auch diese 
das Ihrige dazu beigetragen, leer gebliebene Felder lustbetonter Emp- 
findungen mit erotischen Begehrungsvorstellungen zu fiillen. Diese ero- 
tischen Einstellungen, die schon wahrend des Krieges ihre Moral spren- 
genden Erscheinungen machten, haben sich wahrend der Revolution 
gesteigert. Es kam das Moment der allgemeinen Unsicherheit dazu, 
die iiberall drohenden Gefahren fur Ehre, Gut und Leben, die das eine 
wie das andere entwerteten und an ihre Stelle den GenuB setzten. Der 
eigentumliche Widerspruch in der psychischen Beanspruchung und 
Reaktion kommt iibrigens drastisch genug in den StraBenbildem und 
Plakaten zum Ausdruck. Auf der einen Seite droht der Gorilla des 
Bolschewismus, zertritt ein grober Riesenstiefel Haus und Heimat, 
und auf der anderen Seite wiegen sich unter dem Schutz der Zensur- 
freiheit besonders pikant ausgefallene raffinierte Parchen im Mode- 
tanz. Auf dies Gemisch von Lust und Grauen antwortet die Psyche, 

oder in starrer Verzuckung verharrten. Die Behandlimg war ebenso roll 
und wiist wie die Ausbriiche der Erkrankung, man bearbeitete die erschopft auf 
der Erde Liegenden mit Faustschlagen und FuBtriften auf den Bauch. Trotz 
dieser Behandlung dauerte diese wiiste Orgie vier Monate lang, bis sie gcgen 
Ende des Jahres erloseh. 
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namentlich der Jugendlichen, immerhin noch annahemd normal, so 
wie Rtickert von dem bekannten Mann im Syrerland berichtet: 
,,Er laBt das Tier von oben rauschen und unter sich den Drachen lauschen 
nnd neben sich die Mause nagen, greift nach dem Beerlein mit Be- 
hagen“, denn „selbst zwischen diesem Graus und Wust lockt ihn die 
Beere Sinneslust.“ 

Es laBt sich nicht behaupten, daB die Frau in der jungsten Revolu¬ 
tion, abgesehen von der erotischen Hemmungslosigkeit, eine besondere, 
den psychiater fesselnde Note gezeigt hatte. Selbst ihre Erotik ist nicht 
einmal der fruchtbringenden der franzosischen Revolution zu ver- 
gleichen, welche die Findelhauser auf das Dreifache geftillt hatte, was 
doch nicht nur auf wirtschaftliche Not, sondem auf eine tatsachliche 
Geburtenzunahme hinweist. Ausgesuchte, von Frauen ausgehende 
Roheiten entsprechen ihrer geringen Schulung, ihrer allgemein groBeren 
Impulsivitat Und ihrer steten Bereitschaft, den Gesetzen des kttrisesten 
Weges zu folgen und bei entsprechenden Gelegenheiten die Eigen- 
schaften hervorzukehren, welche die Trikoteusen der fraijzosischen 
Revolution, die Petroleusen der Kommune von 70/71 und andere Hyanen 
der Umsturze auszeichneten.. 

Im allgemeinen fiigen sie sich dabei den Gravitationen der Massen- 
psyche. Wenige hochintellektuelle Fuhrerinnen arbeiteten in der fran¬ 
zosischen Revolution hinter den Kulissen, die Necker, die Roland und' 
andere. In der Kommune zeichnete sich als unmittelbare geistige Fiihrerin 
Luise Michel und in der gegenwartigen Bewegung Rosa Luxemburg 
— beide von ungewohnlichen Fahigkeiten — aus. Luise Michel, die es an- 
geblich liebte, sich in Mannerkleidem zu bewegen, wird von Le vetzo w 1 ), 
Mag*nus Hirschfeld 2 ) und anderen ihrer korperlichen und seelischen 
Veranlagung nach als dem Gebiet der sexuellen Zwischenstufen zqgehorig 
angesprochen. Ob mit oder ohne Absicht, jedenfalls betont Lissagaray 
(1. c.), daB die nach Numea verbannten Frauen durch die Wachter 
beleidigt, zuweilen in den Tagesbefehlen beschimpft, kaum mit Klei- 
dungsstiicken versehen, mehr als einmal genotigt waren, Mannerkleider 
anzulegen. An den Mxinchener Unruhen beteiligte sich mit der Propa¬ 
ganda der Tat eine gewisse Hilde K., die die Tagespresse ein zwei 
Meter langes Mannweib mit kurz geschnittenem Haar nennt, das mit 
anderen mit ihr in Beziehung stehenden Weibern verhaftet worden sei. 
Wohl mogen auch gelegentlich Revolutionsbewegungen von sexuell 
Anormalen durchsetzt sein. Im ubrigen ist bei den vielen Frauen, die 
sich in der gegenwartigen Revolution als politische Rednerinnen, Pro¬ 
pagandist innen usw. betatigen, der auBerliche Typus der Virago kaum 

Le vetzo w, Luise Michel, Jahrb. f. sexuelle Zwischenstufen, 1905. 

■) Magnus Hirschfeld, Handb. der gcsanitcn Sexualw^issenschaft. Berlin. 


Digitized by 


Go igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



404 


H. Stelzner: 


hervorgetreten. Auffallend ist gerade der fast durchweg anrautige Anblick 
der Frauen in der Nationalversammlung. Dae vermannlichte AuBere, 
deni zweifellos in den meisten Fallen eine wirkliche Viraginitat nicht 
entsprach, Avar fruher viel haufiger in der Frauenbewegung zu beobach- 
ten. Dieser VermannlichungsprozeB war eine Modesache, die mit 
- homosexueller Veranlagung nur in den seltensten Fallen zusammenhing. 

Trotz der allgemeinen Zunahme aller psychopathischen Erschei- 
nungen in den Sturmzeiten ist ein hysterisches Krankheitezeichen schon 
wahrend des Krieges, aber besonders wahrend der Revolution zurjick- 
gegangen. Das andauemde Bediirfnis nach Erregungen jeder Art, mit 
denen die Hysterica den Familienfrieden bedroht, scheint durch das 
Wechselvolle der Zeitlaufte, durch politische t^berraschungen, durch 
Furcht, Angst und die ganze Unsicherheit des Daseins griindlich gedeckt. 
In derselben Richtung wirken auch die veranderten sozialen Verhalt- 
nisse auf die Hysterischen der wirtschaftlioh besser geStellten Kreise 
ein. Das ehemtdigc Dienstmadchen, das gelegentlich als Blitzableiter 
fur die hysterischen Launen dienen muBte, ist durch die vollgewichtige 
Hausbeamtin ersotzt, die ihrerseits jetzt Anspruch darauf macht, Launen 
zu zeigen. Der neue Typ der Hysterica im Parlament, von denen die 
Verhandlungsberichte der Nationalversammlung sprechen, ist ja nur 
durch ein Einzelindividuum dargestellt, dem ubrigens^ein hysterischer 
nninnlicher Vertreter zur Seite steht. 

Wie weit die gegenwartige Bewegung Zuzug durch Massensuggestio- 
nen fand, laBt sich zahlenmaBig nicht feststellen. Wir sehen eine Mengc 
Mitlaufer ohne tiefe tjberzeugung, die ohne weiteres allem zuneigen, 
was sic andere tun sehen und was ihnen Vorteile irgendwelcher Art 
verspricht. Wir alle sind ja etwas in die Schwingungen der Gravitation 
gezogen und unsere Ansichten nach der einen oder anderen Richtung durch 
den Umsturz vcrandert. Zu beobachten ist vor alien Dingen der niederste 
(irad der Massensuggestion, dem die Volksmengen bei entsprechenden An- 
icizen wahl- und besinnungslos unterliegen, derselbe, der auch bei 
hoheren Tieren beobachtet wird, bei fliehenden Pferden, bei dressierten 
Bestien, wenn deren eine den Bandiger angreift usw. Imitatorisch tritt 
sie auf bei den beiden aufeinanderfolgenden charakterischen Mord- 
taten erst an dem Offizier in Halle, dann an dem Arbeiterftihrer in Dres¬ 
den, die viel Ahnliches haben. Es fehlt aber an faszinierten t)berlaufern, 
an dcnkenden Leuten, die den hochsten Grad der Suggestion und 
Massensuggestion, das Verdrangen der bisherigen Uberzeugungen 
durch diesen entgegengerichtete erfahren haben. Es mag sein, daB die 
in den Vordergrund geriickten Lohn- und Streikbewegungen die poli- 
tischen Ideate soweit beiseite stellten, daB ein Aneignen bis dahin 
wesensfremder Ideen nicht stattfand, wie das in der franzosischen Re¬ 
volution so ausgesprochen der Fall war. Dort herrschte ganz besonders 
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die Kunst von Rostra und Suggestum, dort gewann in ziindender Rede 
ein Mirabeau der Sache taglich neue Anhanger aus dem Lager der Gegner, 
dort lebte auch, was der gegenwartigen Bewegung bisher fehlt, das sug¬ 
gestive Schlagwort. Namentlich mit Hilfe der Plakate sucht man solche 
zu pragen, bisher ohne Erfolg. Diese Schlagworte liegen der gallischen 
Nation und der franzosischen Sprache ohnehin mehr als uns, gehorten 
aber besonders auch in die Zeitstromung des 18. Jahrhunderts, wie ja 
die franzosische Revolution auch im ubrigen weit mehr AuBerlichkeiten 
zeitigte. Der Zundstoff der Worte: Unit4, indivisibility de la republique, 
Hberte, egalite, fratemite ou la mort wurde beleuchtet durch dasTragen 
der Freiheitsmutze, der dreifarbigen Scharpe nicht nur, sondern auch 
der dreifarbigen Hosen, der wehenden Locken eigenen Haares, welche 
die Rokoko-Periicken ablosten, und der antikisierenden, wenig verhullen- 
den Frauentracht. Die Marseillaise, das ,,Qa ira“, die Carmagnole 
werden heute noch gesungen, wahrend z. B. Herweghs Arbeiter- 
marseillaise aus dem Jahre 1848: „Bet und arbeit, ruft die Welt, bete 
kurz, denn Zeit ist Geld“ nur kurzlebig war und der groBen Mengc 
unbekannt geblieben ist. 

Am meisten suggestiv scheint die Hoffnungslosigkeit zu wirken und 
der Glaube an allerlei unheimliche Geriichte, die gelegentlich verbreitet 
werden. In Berlin z. B. waren eine. Reihe von Leuten ganz emsthaft 
der tlberzeugung, daB die verschwundenen Kinder — ihre Anzahl 
wurde in den letzten Wochen auf 200—300 angegeben, was auf 
einer Verwechslung beruhte — ermordet und zu sogenannter Ziegen- 
wurst verarbeitet seien. Alle Schulmadchen waren voll von dem Ge- 
riicht, viele Eltern sehr angstlich und die Fabrikanten von Ziegenwurst 
wehrten sich in den Blattem energisch dagegen, daB ihre Ware solch 
verbrecherischen Quellen entspringe. Aus der Aussichtslosigkeit der 
Gegenwart, sowie aus der Unkenntnis der zu erwartenden Schicksale 
der nachsten Tage steigen uralte mystische Schicksalsfragen auf. Der 
Fromme vertraut seinem Gott nicht mehr, die Menge fliichtet aus dem 
Chaos in den Okkultismus. Selbst in gebildeten Kreisen sind der Besuch 
spiritistischer Sitzungen, der Strom zu Wahrsagem und Hellsehern, 
kurz alle okkulten Bestrebungen weit verbreitet. Man erwartet die 
Hoffnungsstrahlen, die der helle Tag nicht zeigt, dem nachtlichen Dunkel 
entsteigen zu sehen, und die Suggestion tut das Ihrige, um breite 
Kreise der Mystik zuzutreiben. Neben den realsten Tagesforderungen 
steht die Neigung zum Ubersinnlichen wie seinerzeit auf die Gottin 
' der Vemunft die Verehrung des hochsten Wesens folgte. 

In der oben besprochenen Vergniigungssucht liegt zwar noch kein Weg, 
aber ein Wille zur Gesundung. Diese Tanz- und Bewegungslust als Aus- 
df uck eines in das Gebiet der Erotik fallenden Lusthungers bleibt zunachst 
in physiologischer Breite, doch droht sie durch die aus ihr resultierende 
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Verstarkung der Arbeitsunlust pathologisch zu werden. Die Masse des 
Volkes, erst durch den Krieg erschopft, dazu durch die Vorgange der Revo¬ 
lution erregt, schrie nach Brot und Spielen. Sobald letztere aber Selbst- 
zweck geworden sind, bedeuten sie eine ungeheure Kraftvergeudung. Wem 
cs gelange, die beim Tanze verschwendeten Energien auf nutzbringende 
Arbeit zu leiten, der ware der wahre Arzt der Nation. Beim Fehlen 
aller anderen Reizmittel war die Tanzlust, wie wir gesehen haben, ein 
physiologisch bedingter ErsatzgenuB. Die wirtschaftliche Einstellung 
einer neuen Regierungsform, die Untatigkeit nicht nur ausreichend, 
sondem vielfach sehr gut zu bezahlen strebte, kam zunachst der durchaus 
verstandlichen Erschopfung der aus dem Kriege heimkehrenden Arbeiter- 
menge entgegen. In dem MaBe aber, als sie sich erholten, wuchs die 
Freude an allerlei ungeordneter Betatigung, an Versammlungen, Demon- 
strationen, Krawallen, SchieBereien, StraBenhandel, Tanz. Es fehlte 
die normale Uberleitung von der Ausgeruhtheit zur Arbeitsfreude. Die 
Ethik der Arbeit erreichte einen ungeheueren Tiefstand, der darin seinen 
Ausdruck findet, daB lieber bei geringerer Einnahme gar nichts ge¬ 
ar beitet als fur hoheren Lohn niitzliche Arbeit geleistet ward. Dies ist 
das Produkt aus der weitgehenden ArbeitsunterstBtzung, der Erschopft - 
heit aus nervenzerriittenden Vergniigungen und aus der Unruhe einer 
garenden Zeit. Die Angelegenheit gehort insofern auch vor den Psy¬ 
chiater, als ein Vorwartsschreiten auf dieser Bahn zunachst bei alien 
labilen Naturen eine krankhafte Arbeitsscheu bewirken miiBte. Auch 
jetzt findet sich schon die ganze Masse pathologischer Arbeitsscheuer 
unter den unterstiitzten Arbeitslosen, die auf diese Weise mehr ver- 
dienen als je in ihrem Leben. Sie gehoren meist zur Gruppe der stumpfen 
Schwachsinnigen, der chronischen Alkoholisten, der Anwarter auf die 
Bummler- und Vagabundenlaufbahn, deren allgemeine Degeneration 
und Depravation sie ohne jede, nicht nur ohne nutzbringende Arbeit 
sich wohl fiihlen laBt. Sie bediirfen auch im freiesten Staate des Arbeits- 
zwanges, kennen ohne diesen nur das Bestreben, miihelos Geld in die 
Hand zu bekommen, was sie vielfach zu Bettlern der LandstraBe machte. 
In dem Abscheu gegen geordnete Tatigkeit wiirden ihnen viele psycho- 
pathologischen Elemente bald folgen. Darum ist es eine psychiatrische 
Forderung, die Axbeitslosenunterstiitzungen in der bestehenden Form 
moglichst bald aufzuheben. Tafel 1 ) hat fur die Masse der gesunden 
Arbeiter — und deren gibt es in Deutschland weit mehr, als die gegen- 
wartigen Abirrungen ahnen lassen — neue Forderungen gestellt, die 
psychologisch und sozial sehr fein durchdacht sind. Sie fallen mit 
den psychiatrischen insofeni zusammen, als er der Arbeitsunlust 
nicht nur eine scharfe psychologische Ausdeutung gibt, sondern 

W. Tafel, Prof. a. d. T. Hochschule Breslau, Arbcitszwang und Arbeits- 
lust, Perthes’ Sehrjften zum Weltkrieg. Gotha 1919. 
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dieser auch mit entaprechenden wirtschaftlichen MaBnahmen entgegen- 
kommen will. 

Durch 4ie Erfahrungen in der Revolution sind aber noch andere 
psychiatrische Forderungen gegeben. Nicht nur wahrend der gegen- 
wartigen Zeit, sohdem auch bei friiheren Umstiirzen ist es nicht nur 
Unfahigen, sondem ausgesprochen Geisteskranken gelungen, flihrende 
Stellen an sich zu reiBen. Die franzosische Revolution zahlto eine Reihe 
psychisch Abnormer, aber erst in der Kommune von 70/71 finden sich 
arztlich begutachtete Geisteskranke, die oben nach Pel man zitiert 
wurden. In der gegenwartigen Bewegung sind Leute an die verant- 
wortlichsten Stellen im Staat getreten und hatten gelegentlich iiber 
Leben und Tod zu verfugen, bei denen kurz zuvor eine psychiatrische 
Untersuchung Geisteskrankheit festgestellt hatte. Hier ware der Vor- 
schlag am Platze, ob nicht auf dem Wege der Verordnung oder Gesetz- 
gebung Arzte, die den Geisteszustand solcher Leute kennen, sie begut- 
achtet haben, von ihrer arztlichen Schweigepflicht zu entbinden waren, 
um dahin zu wirken, daB solche Geisteskranke — ganz gleich, ob Perio- 
diker oder in ihrer Richtung dauemd, eventuell progressiv Kranke — 
von Stellungen, die ihnen weitgehende Machtbefugnisse an die fland 
geben, ferngehalten werden. Schwieriger ist es selbstverstandlich, gegen 
Degenerierte, namentlich solche hoherer Ordnung, eine Handhabe zu 
gewinnen. St. Just und Marat, eine Reihe Kommunards, der bay- 
rische Oberkommandant der Roten Armee und der Fiihrer der 'Ber- 
liner Volksmarinedivision lassen, die einen durch Hinrichturigen, die 
anderen durch Geiselmorde oder zwecklose Ka<mpfe, Strome von Blut 
flieBen, die besonnenere Elemente vermieden hatten. 

Nehmen wir die Falle von ausgesprochenen geistigen Erkrankungen 
aus, die vielleicht auch ohne Revolution zum Ausbruch gekommen 
waren, wie ja die Kriegsschadigungen nach Bonhoeffer 1 ) im Haufig- 
keitsverhaltnis der Psychosen Nennenswertes nicht geandert haben, so 
ist eine Zunahme der Neurosen und Neurasthenien, der Depressions- 
zustande, besonders aber der psychopathischen Konstitutionen in ihren 
verschiedenen Erscheinungsformen zweifellos gegeben. Die gesamte 
Volksmenge befindet sich in einem Zustand erhohter Reizbarkeit. 
Rassen-, Massen- und KlassenhaB finden ein williges Ohr. Von einem 
Wahnsinn der Gesamtheit, auf den ofters angespielt wird, und als dessen 
Ausdruck allerdings gewisse volksmorderische Vorgange gelten konnten, 
kann keine Rede sein. Die hochgesteigerte Kriminalitat erwuchs aus 
dem Hunger, die Verbrechep gegen Leib und Leben aus der Ungesetz- 
lichkeit der ganzen Zeit, die Freude an Tanz und Lustbarkeit mitten in 

l ) Bonhoeffer, Pber die psychiatrische Krankenbewegung wahrend der 
Kriegsjahre. Referat in der Ber!. Ues. f. Psychiatric u. Nervenkrankheiten. 
Januar 13. 1919. 
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der Verelendung ist fast physiologisch bedingt durch die Entbehrungen 
jeder anderen Richtung und die Arbeitsunlust auf ein verfehltes sozial- 
politisches Experiment zurtickzufiihren. Was die GesamtpsycJje des Volkrs 
in dieser Zeit der schw^ren Not an pathologischem Einschlag zeigt, ist 
nicht derart tiefgehend und weitumfassend, daB es unter entspreehenden 
MaBnahmen und unter giinstigeren Sternen nicht wieder zurtickgehen 
konnte. Dieses Volk ist noch kein todgeweihtes. Unsere Feinde waren 
uns in der praktischen Psychologie immer iiber; vielleicht behalten sie 
auch darin recht, wenn sie uns als Hunnen oder noch geschmackvoller 
al8 das wilde Tier bezeichnen. Sie furchten sich vor den zukunftsicheren 
Eigenschaften der Barbaren. Wir erhoffen aus ihnen ein Weiterwachsen 
und dann erst auf die Kultur, die wir schon lange zu besitzen glaubten, 
sie aber fttrs erste noch zu vrringen haben. 
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